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Zur Behandlung des Cushing-Syndroms 


von W. TONNIS und F. MARGUTH 


Zusammenfassung: An Hand zwei eigener Beobachtungen werden 
die therapeutischen Möglichkeiten beim Cushing-Syndrom erörtert. 
Liegt dem Krankheitsbild eine Nebennierengeschwulst (Adenom oder 
Karzinom) zugrunde, so kann nur durch Exstirpation des Tumors eine 
Besserung erwartet werden. Das gleiche gilt für die äußerst seltenen 
Hypophysenadenome, die raumfordernd in die Umgebung des 
Türkensattels wachsen und ein Cushing-Syndrom verursachen; bei 
diesen Geschwülsten handelt es sich gewöhnlich nicht um solche 
basophiler, sondern eosinophiler oder gemischtzelliger Art. Die häufig- 
ste Ursache des fZushing-Syndroms stellt die funktionelle Hyperplasie 
der Nebennierenrinde dar. Durch Eingriffe an der Hypophyse 
— Röntgenbestrahlung oder Elektrokoagulation — können offensicht- 
lich nur vorübergehende Effekte erzielt werden. Seit Einführung des 
Cortisons sind Resektionen von Nebennierenrindengewebe zur Be- 
seitigung des Hyperkortizismus mit gutem Erfolg durchgeführt wor- 
den. Auch bei unseren Patienten führte die subtotale Adrenalektomie 
zu Beschwerdefreiheit und Arbeitsfähigkeit. 


Nachdem Cushing im Jahre 1932 das Krankheitsbild als 
Folge eines basophilen Hypophysenadenoms beschrieben hatte, 
bestimmte die Vorstellung von einer gesteigerten Vorderlap- 
pentätigkeit (basophiler Hyperpituitarismus) als entscheidende 
Ursache des Syndroms alle therapeutischen Überlegungen; es 
wurden Röntgenbestrahlungen der Hypophyse und operative 
Eingriffe zur Ausschaltung des Vorderlappens vorgeschlagen 
und ausgeführt. Unterdessen ist auf Grund der Forschungs- 
ergebnisse auf dem Gebiet der Nebennierenphysiologie die 
überragende Bedeutung der Nebennierenrinde erkannt wor- 
den, da eine Überproduktion von Steroiden mit Glukokortikoid- 
wirkung die unmittelbare Ursache des Cushing-Syndroms dar- 
stellt. Sicher ist demnach, daß dieses Krankheitsbild auf einer 
gesteigerten Nebennierenrindentätigkeit beruht, während die 
Rolle, welche die Hypophyse in diesem Geschehen spielt, nun- 
mehr unterschiedlich beurteilt wird; morphologische Unter- 
suchungen hatten ergeben, daß nur in einem Teil der Fälle 
basophile Adenome oder eine Basophilie des Vorderlappens 
— welche auch bei anderen Erkrankungen und im Alter vor- 
kommt und infolgedessen unspezifisch ist — nachgewiesen 
werden konnten. Nach älteren Statistiken liegt in 60—70°/o, 
nach neueren in 30—40°/o der Fälle ein basophiles Hypophysen- 
adenom vor (JonäS, Tesseraux). 

Man findet sogar die Auffassung vertreten, daß die Ver- 
änderungen in der Hypophyse sekundärer Natur seien (Wal- 
ters), d. h. reaktiv als Antwort auf die Nebennierenrinden- 
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Summary: On the basis of two own observations, the therapeutic 
aspects of the Cushing-syndrome are discussed. If the disease is 
due to a tumour of the adrenal gland (adenoma or carcinoma), an 
improvement can be expected only by operative removal of the 
tumour. The same applies to the extremely rare pituitary adenomas, 
which grow extensively in the neighbourhood of the sella turcica 
and cause a Cushing syndrome. Usually these tumours do not consist 
of basophil, but eosinophil, or of mixed cells. The most common 
cause of the Cushing syndrome is the functional hyperplasia of the 
adrenal cortex. Interventions at the pituitary gland, such as radio- 
therapy or electrocoagulation, obviously result only in a temporary 
effect. Since the advent of cortisone, resections of tissue of the 
adrenal cortex have been successfully carried out for the elimination 
of hypercorticism. Subtotal adrenalectomy also helped our patients; 
it freed them from their complaints and made them capable of work. 


überfunktion oder einer übergeordneten Störung zustande- 
kommen (Labhart). Bei der engen funktionellen Verknüpfung 
zwischen Hypothalamus und Hypophyse einerseits und ACTH- 
Produktion und Nebennierenrinde andererseits wird man je- 
doch annehmen müssen, daß auch auf Hypothalamus-Hypo- 
physen-Ebene die primäre Störung liegen kann. 


Ausschlaggebend für die Therapie wurde die Entdeckung 
und Herstellung des Cortisons, durch das erst direkte Eingriffe 
an den Nebennieren mit Entfernung von Nebennierengewebe 
ohne größeres Risiko möglich wurden. Da das basophile 
Adenom der Hypophyse in der Regel mikroskopisch klein 
bleibt und nicht als raumfordernder Prozeß zur Geltung kommt, 
konnte sich die Therapie zur Beseitigung des Hyperkortizis- 
mus allein auf das Erfolgsorgan, die hyperplastische Neben- 
nierenrinde, richten. Damit waren zwei Vorteile verbunden: 
es wurden zusätzliche Hypophysenausfälle vermieden, welche 
bei Zerstörung des Vorderlappens durch Röntgenstrahlen, 
Elektrokoagulation oder Operation in Kauf genommen werden 
mußten, und es ergab sich die Möglichkeit, bei Revision der 
Nebennieren, einen endokrin aktiven Tumor zu entfernen, 
wenn dieser infolge geringer Größe radiologisch nicht erfaßt 
und infolgedessen nicht diagnostiziert werden konnte. Bei den 
bilateralen funktionellen Hyperplasien, welche 
weit häufiger nachgewiesen wurden als Tumoren (Sprague), 
hat sich die totale Entfernung der einen und die subtotale der 
anderen Nebenniere bewährt. (Kepler u. Mitarb., Walters und 
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Sprague). Die totale Resektion bedingt eine ausgeprägte Neben- 
niereninsuffizienz, die dem Morbus Addison entsprechend sub- 
stituiert werden muß, schließt jedoch die Gefahr eines Rezi- 
divs des Cushing-Syndroms aus. Walters und Sprague emp- 
fehlen die vollständige Nebennierenexstirpation nur bei 
Wiederauftreten der Krankheitserscheinungen nach beid- 
seitiger Teilresektion. Nachdem die Röntgenbestrahlung der 
Hypophyse und auch die Hormontherapie beim Cushing- 
Syndrom enttäuscht haben (siehe bei Jores, Labhart), stellt die 
totale und subtotale Adrenalektomie einen Fortschritt in der 
Behandlung des Cushing-Kranken dar, dessen Lebenserwar- 
tung bisher innerhalb der 5-Jahres-Grenze lag. (Linder und 
Wunderlich), 2 eigene Beobachtungen sollen den 
bisher veröffentlichten günstigen Resultaten hinzugefügt wer- 
den. (Walters, Linder und Wunderlich.) 


Im ersten Falle handelte es sich um einen 35j. Mann, der zur Vor- 
geschichte folgendes berichtete: 


Im Oktober 1951 stellten sich „Schwellungen“ im Bereich des 
Gesichtes ein. Gleichzeitig kam es zu einer auffallenden Gewichts- 
zunahme. Im Januar 1952 suchte Pat. erstmalig einen Arzt auf, der 
eine Hypertonie mit beginnender Nierensklerose feststellte. Nach 
entsprechender Behandlung wurde bei einer Kontrolluntersuchung 
im Mai des gleichen Jahres eine Besserung der Hypertonie fest- 
gestellt, eine Retention harnpflichtiger Substanzen sowie ein patho- 
logischer Urinbefund konnten nicht mehr nachgewiesen werden. und 
röntgenologisch fand sich eine geringgradige Dilatation der Aorta 
und der linken Herzkammer. Im Juni 1952 wurde von einem Endo- 
krinologen die Diagnose „lokalisierte Form eines Thrombo-Odems“ 
gestellt. Im November 1952 nach einem Kurs für Blindflüge (Pat. ist 
Fliegeroffizier in einer ausländischen Streitmacht) hatte sich der Zu- 
stand erheblich verschlechtert: der Blutdruck war wieder angestie- 
gen, Arm- und Beinhaare waren ausgefallen, der Muskeltonus war 
schlaff geworden, und Pat. hatte über starke Ermüdungserscheinun- 
gen zu klagen. Neben einer „Hydrämie' wurde wiederum eine leichte 
Niereninsuffizienz festgestellt; daß die Odeme vorzugsweise das Ge- 
sicht betrafen, brachte man mit einem konstitutionellen Faktor in 
Zusammenhang. Erst im Januar 1953 wurde das Cushing-Syndrom 
diagnostiZfert. Nunmehr bestand ein ausgeprägtes Vollmondgesicht, 
Leib, Hüften und die Achselpartien wiesen breite, blaurote Striae 
auf. Die daraufhin durchgeführten radiologischen Untersuchungen 
ergaben keinen Anhalt für eine Neubildung im Bereich der 
Hypophyse oder der Nebennieren. Es erfolgte eine Röntgen- 





Abb. 1 u. 2: 35j. Pat. mit Cushing-Syndrom bei Nebennierenrindenhyperplasie vor der 


Operation, 
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bestrahlung der Hypophyse, die zu einer wesentlichen Verschlechte- 
rung des Zustandes führte. Später wurden auch die Nebennieren 
röntgenbestrahlt, wonach es zu einer vorübergehenden Besserung 
kam: Der Blutdruck normalisierte sich, die Muskulatur wurde wieder 
kräftig und die Haare an den Gliedmaßen wuchsen nach. Medikamen- 
tös erhielt Pat. hohe Testosteron-Dosen. Verschiedene Bagatell-Un- 
fälle führten zu nicht oder nur sehr langsam heilenden Wunden an 
den Unterschenkeln. Ein Panaritium am rechten Daumen heilte eben- 
falls nicht ab. Auch eine auf die ACTH-Ausschüttung gerichtete hor- 
monelle Behandlung mit täglich 75 mg Cortison führte zu keiner 
Besserung der Krankheitserscheinungen. — Bei unserer Aufnahme- 
untersuchung bot sich das voll ausgebildete Cushing-Syndrom mit 
Vollmondgesicht, hochgradiger Adipositas, Wasserreichtum des Ge- 
webes, blaurote Striche und einer Atrophie der Gliedmaßenmuskula- 
tur (Abb. 1 u. 2). Am rechten Unterschenkel fand sich eine klein- 
handtellergroße, schmierig belegte Wundfläche (siehe Foto). Der 
Blutdruck bewegte sich zwischen 145/90 und 170/100 mm Hg. Neuro- 
logisch und ophthalmologisch konnte kein krankhafter Befund er- 
hoben werden. Hirnstromuntersuchung und Röntgenbild des Schädels 
wiesen ebenfalls nichts Krankhaftes auf. Das Differentialblutbild 
zeigte eine Lymphopenie und eine geringe Leukozytose, die Glykose- 
Belastung (Staub-Traugott) ergab eine diabetische Stoffwechsellage 
mit Zuckerausscheidung im Urin. Die Abweichung des Grundumsatzes 
betrug — 13,8°/o, nach Eiweißbelastung + 13,8%. Im Wasser- und 
<onzentrationsversuch trat eine verzögerte Ausscheidung bei regel- 
rechter Konzentrationsfähigkeit der Niere zutage. Eine Retention 
harnpflichtiger Substanzen war nicht nachweisbar. Der Gesamt- 
Cholesterin-Gehalt im Serum betrug 274 mg °o, Kalium-, Kalzium- 
und Kochsalzgehalt im Serum waren normal. Die Kortikoid- (11-Oxy- 
und 11-Desoxy-Kortikoide) Ausscheidung war erhöht, während die 
17-Keto-Steroid-Werte relativ niedrig lagen. Bei der Luftdarstellung 
der Nebennieren kam eine tumorverdächtige Verschattung über dem 
linken Nierenpol bei Zwerchfellhochstand links zur Darstellung. So- 
wohl das Ergebnis der Luftinsufflation als auch der Nebennieren- 
rindenhormonbestimmung schienen für das Vorliegen eines Neben- 
nierenrinden-Adenoms zu sprechen. Nach Forbes und Albrightgilt die 
Regel, daß bei Adenomen der Nebennieren die 17-Keto-Steroide leicht 
erniedrigt, bei Hyperplasie leicht erhöht und bei malignen Tumoren 
stark erhöht sind. Bei der Operation fand sich aber keine Geschwulst, 
sondern eine erheblich vergrößerte Nebenniere (Abb. 3);.sie wurde 
total entfernt. 14 Tage später wurde die rechte, ebenfalls stark ver- 
größerte Nebenniere freigelegt und weitgehend reseziert. Am 17. Tage 
nach dem 2. Eingriff kam es nach Abbau der Substitution zu einer 
Nebennierenrindenkrise, welche durch Erhöhung der täglichen Cor- 
tison-Dosis auf 125 mg und des Desoxykortikosterons auf 10 mg be- 


Abb. 3: 
Die total entfernte 9,2 g schwere Nebenniere. 
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Abb. 4: Derselbe Kranke wie auf Abb. 1 u. 2 
4 Monate nach beidseitiger Nebennierenresektion. 


herrscht werden konnte. Abb. 4 zeigt den Patienten 4 Monate nach 
der Operation und die Abb. 5 und 6 den heutigen Zustand, knapp 
4 Jahre nach der Adrenalektomie. Der behandelnde Arzt berichtete, 
daß der Patient 6,25 mg Cortison und 2 mg Desoxykortikosteron täg- 
lich einnehme. — Bei fieberhaften Erkrankungen (Sinusitis und Ente- 
ritis) sei eine Erhöhung auf 50 bzw. 10 mg erforderlich geworden. Der 
Blutdruck betrage 110/75 mm Hg, das Gewicht 76 kg. Pat. fühlte sich 
gesund, habe körperliche Anstrengungen ohne Schwierigkeiten be- 
wältigt, (so z. B. 25-km-Märsche) und versehe normalerweise seinen 
Dienst als Fliegeroffizier; er fliege zwar nur Propellerflugzeuge, fühle 
sich aber durchaus in der Lage, auch die Führung von Düsenmaschi- 
nen zu übernehmen. — 

Bei unserem zweiten Patienten handelte es sich um einen 21j. 
Mann, der im Alter von 12 Jahren erkankte. Bis zu diesem Zeitpunkt 
normale Entwicklung, dann Wachstumsstillstand, Gewichtszunahme 
und Ausbildung eines Vollmondgesichtes. Im 16. Lebensjahr stellten 
sich diffuse Kopf- und starke Rückenschmerzen entlang der Wirbel- 
säule ein. Der Junge mußte infolge der „Rückenschwäche‘ am Stock 
gehen. 2 Jahre später erfolgte unter der Diagnose „Dystrophia adi- 
posogenitalis” eine Behandlung mit Hypophysenextrakten, wonach 
eine Besserung der Schmerzen, eine deutliche Gewichstzunahme und 
erneutes Längenwachstum (angeblich um 12 cm) eingetreten sein 
sollen. Mit 20 Jahren machte sich wieder eine krankhafte Gewichts- 
zunahme bemerkbar, starke Rückenschmerzen kamen hinzu und ge- 
legentlich waren Unterschenkelödeme vorhanden. Die Gonadenfunk- 
tion kam nicht in Gang. Im letzten Halbjahr vor der Aufnahme in 
unserer Klinik entwickelte sich ferner eine ausgeprägte Akne an der 
Stirn. — Der 1,46 m große Mann bot eine ausgeprägte Stammfettsucht, 
das typische Vollmondgesicht (Abb. 7), breite Striae im Bereich bei- 
der Leisten und Achselhöhlen, eine Hypertrichose am Rücken, ein 
hypoplastisches Genitale und eine trockene, abschilfernde Haut. 
Augen- und nervenäfrztlich ließ sich nichts Krankhaftes nachweisen! 





Abb, 7: 21j. Pat. mit juvenilem Cushing-Syndrom bei Nebennierenrindenhyperplasie 
vor der Operation. 
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Abb. 5: 


Abb. 5 u. 6: 
Derselbe Patient wie 
auf Abb. 1,2u.4 
4 Jahre nach der Operation. 





Abb. 6: 


Infolge der großen Schwäche in der Muskulatur der Gliedmaßen und 
des Rückens ging Pat. an 2 Stöcken. Röntgenologisch fanden wir eine 
geringe, nach den statistisch errechneten Maßen von Bergerhoff aber 
eindeutige Sellaerweiterung mit Tiefstand des Sellabodens im Bereich 
der linken Hälfte und eine hochgradige Osteoporose der Wirbel- 
körper mit sogenannter Fischwirbelbildung. Die Abweichung des 
Grundumsatzes betrug — 1,4%/0, nach Eiweißbelastung + 3,07%. Bei 
der Glukose-Doppelbelastung wurden jeweils Gipfel von 180 mg ®o 
erreicht, eine Glukosurie trat nicht ein, nach 5 Stunden war der Aus- 
gangswert noch nicht erreicht. 

Im Differentialblutbild war eine geringe Linksverschiebung auf- 
fällig. Der Blutdruck betrug 135/100 mm Hg bis 155/100 mm Hg. Im 
Wasser- und Konzentrationsversuch wurden nach Zufuhr von 800 ccm 
Flüssigkeit 1191 ccm Urin innerhalb von 4 Stunden ausgeschieden, 
das maximale spezifische Gewicht betrug 1008; an anderen Tagen 
war eine ausgesprochene Wasserretention mit hohen spezifischen 
Gewichten zu verzeichnen. Unsere endokrinologischen Untersuchun- 
gen ergaben eine erhöhte Ausscheidung freier Kortikoide und der 
17-Keto-Steroide (25,4 mg), nach 2X25 mg Cortison i. m. täglich trat 
eine zunehmende Verminderung der 17-Keto-Steroide ein (Abb. 8). 
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Abb. 8: 17-Ketosteroidausscheidung unter Cortisonbelastung bei Nebennieren- 
hyperplasie. 
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Dieses Verhalten der 17-Keto-Steroide unter Cortison-Belastung 
sprach gegen das Vorhandensein einer Nebennierengeschwulst, da 
diese in ihrer Hormonproduktion ACTH-unabhängig zu sein pflegt, 
d. h. die Einschränkung der ACTH-Produktion durch Cortison führt 
hier nicht zu einem Abfall der 17-Keto-Steroidwerte im Urin. In Über- 
einstimmung mit den Hormonbefunden ergab die Luftdarstellung der 
Nebennieren eine deutliche Vergrößerung beider Organe. Am 12. 4. 
1956 wurde die linke, stark vergrößerte Nebenniere total entfernt. 
In einer zweiten Sitzung wurde die rechte subtotal exstirpiert. Inner- 
halb eines Jahres bildeten sich die Cushing-Symptome praktisch 
völlig zurück (Abb. 9). Die Sellaerweiterung mit Entkalkung der 





Abb. 9: Derselbe Pat. wie auf Abb. 7 1'/» Jahre nach beidseitiger Nebennieren- 
resektion 


Sattellehne ist unverändert geblieben. Pat. nimmt 5—10 mg Prednison 
und 1 mg Desoxycorticosteron täglich und ist völlig arbeitsfähig. 
Der Versuch, die Prednison-Dosis unter 5 mg zu reduzieren, hatte bei 
einer Urlaubsreise mit dem Motorroller zu einer akuten Nebennieren- 
insuffizienz mit starker Erniedrigung der Gesamtkortikoide und 17- 
Keto-Steroide geführt. Unterdessen hatte er jedoch gelernt, die Hor- 
mondosis den jeweiligen Anforderungen anzupassen. 

In unserem ersten Fall hatte die Röntgenbestrahlung der 
Hvpophyse eine Verschlechterung des Zustandes zur Folge. 
Röntgenbestrahlungen mit 3500—4000 r werden unter Hinweis 
darauf, daß sie keine Belastung darstellen, immer wieder emp- 
fohlen, obwohl ihre Erfolgsaussichten im allgemeinen zurück- 
haltend beurteilt werden; Labhart schätzt sie auf 10—25/o. Die 
Gefahr, durch eine Röntgenbestrahlung der Hypophyse zusätz- 
liche Vorderlappenausfälle zu erzeugen — wie das von O. Wel- 
ler beschrieben und auch von uns nach Röntgenbestrahlung 
von Adenomen beobachtet wurde —, sollte nicht unterschätzt 
werden, so daß wir uns im Hinblick auf die Unsicherheit dieser 
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Methode nicht dem Standpunkt anschließen können, eine 
Röntgentherapie der Hypophyse sollte in jedem Falie zunächst 
versucht werden. Auffallenderweise wurde von unserem ersten 
Patienten eine vorübergehende Besserung der Erscheinungen 
nach Röntgenbestrahlung der Nebennieren berichtet. Wenn 
auch einige wenige Fälle mit guten Resultaten mitgeteilt wur- 
den (siehe bei Jores), so kann auf Grund der rel. Strahlen- 
unempfindlichkeit der Nebennieren, nach Johnsen sind 15000 r 
Herddosis erforderlich, eine Röntgenbestrahlungsbehandlung 
der Nebennieren ebenfalls nicht als erfolgversprechend be- 
zeichnet werden. — Albright hat nachgewiesen, daß die nega- 
tive Stickstoffbilanz des Cushing-Kranken unter hochdosierter 
Testosteron-Therapie wieder positiv wird und klinisch Remis- 
sionen eintreten können, jedoch ist ein anhaltender Effekt mit 
dieser Therapie nicht zu erreichen. Ebensowenig hat sich das 
Cortison in der Hormonbehandlung des Cushing-Syndroms be- 
währt, durch das beim adrenogenitalen Syndrom hingegen so 
ausgezeichnete Erfolge durch Hemmung der ACTH und damit 
auch der Androgen-Produktion der Nebennieren erzielt wer- 
den. Sowohl Sexualhormone als auch Cortison in hohen Dosen 
hatte unser erster Patient erhalten. Weder die Röntgenbestrah- 
lung der Hypophyse und der Nebennieren noch die Hormon- 
behandlung hatten zu einem bleibenden Erfolg geführt, erst 
nach der Nebennierenresektion wurde der schwerkranke Mann 
wieder arbeitsfähig. Der postoperative Verlauf war durch 
eine Nebennierenrindenkrise in der 3. Woche gekennzeichnet; 
die besondere Gefährdung der Patienten um diese Zeit ist be- 
kannt, bei Abbau der Substitution darf nicht außer acht gelas- 
sen werden, daß der Organismus des Cushing-Kranken auf 
hohe Kortikoid-Spiegel eingestellt ist und zu rasche Vermin- 
derung der täglichen Dosis auf unter 50 mg zu Insuffizienz- 
erscheinungen führen kann. 


In therapeutischer und diagnostischer Hinsicht bemerkens- 
wert ist bei dem zweiten Patienten, bei dem es sich um eine 
jugendliche Form des Cushing-Syndroms mit schwerer Osteo- 
porose handelte, daß zunächst eine Dystrophia adipdsogeni- 
talis diagnostiziert und in der Annahme, es handle sich um 
eine Hypophysenunterfunktion Hypophysengesamtextrakt ver- 
ordnet wurde, woraufhin sich alle krankhaften Erscheinungen 
zurückbildeten. Ob es sich hierbei um einen echten therapeu- 
tischen Effekt oder lediglich um ein zufälliges zeitliches Zu- 
sammentreffen mit einer spontanen Remission gehandelt hat, 
läßt sich nicht entscheiden. In diesem Zusammenhang verdient 
möglicherweise der Röntgen-Sellabefund Beachtung, auf Grund 
dessen die Vermutung naheliegt, daß ein Hypophysenadenom, 
eine primär hypophysäre Störung, das Cushing-Syndrom aus- 
gelöst hatte. Auch in diesem Falle konnte durch die subtotale 
Adrenalektomie eine Rückbildung der Krankheitserscheinun- 
gen und Arbeitsfähigkeit erzielt werden. 
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Aus der kardiologischen Arbeitsgemeinschaft der Medizinischen Klinik (Komm. Direktor: Prof. Dr. med. J. Nöcker) und der 
Chirurgischen Klinik (Direktor: Prof. Dr. med. H. Uebermuth) der Universität Leipzig 


Über Beziehungen zwischen Hämodynamik und 


röntgenologischen Herz- und Lungenveränderungen 
bei der Mitralstenose 


von K. BORNEMANN, D. MICHEL und M. HERBST 


Zusammenfassung: An 93 operierten Mitralstenosen werden röntge- 
nologisch imponierende Kriterien den mittels Herzkatheterismus ge- 
fundenen Druckwerten, der P-Zacke des EKG und der getasteten 
Weite der noch verbliebenen Mitralklappenöffnungsfläche gegenüber- 
gestellt. Lediglich zwischen röntgenologisch imponierender Weite 
der Art. pulmonalis einerseits und dem in ihr herrschenden Druck 
sowie dem Grad der Stenosierung des Mitralostiums andererseits 
lassen sich Beziehungen nachweisen. Auf die möglichen Ursachen 
hierfür und die sich aus einer Überbewertung des Röntgenbildes 
leicht ergebenden Fehlbeurteilungen wird hingewiesen, 


Die Diagnosestellung Mitralstenose bedingt die Abklärung 
der Frage der Operabilität. Der Auskultationsbefund vermag 
dabei nicht mit der für den Einzelfall notwendigen Sicherheit 
Aufschluß über die Veränderungen des Klappenapparates 
selbst und der dadurch bedingten morphologischen und hämo- 
dynamischen Folgeerscheinungen zu geben. Elektrokardio- 
graphie, Röntgenologie und schließlich Herzkatheterismus 
werden neben der Herzschallschreibung zur Klärung herange- 
zogen. Der Herzstromkurve und den in Zahlen ausgedrückten 
intrakardialen und intrapulmonalen Druck- und Sauerstoff- 
werten stehen Röntgenbefunde gegenüber, deren Aussagever- 
mögen durch die Eigenart der Methodik eingeengt wird und 
die durch subjektive Bewertung an Exaktheit einbüßen. Es er- 
hebt sich die Frage, ob und wieweit die röntgenologisch fest- 
stellbaren Veränderungen überhaupt Beziehungen zu den übri- 
gen Befunden erkennen lassen oder zusätzliche Beurteilungs- 
möglichkeiten bieten. Die Beantwortung dieser Frage ist be- 
sonders bedeutungsvoll, geht doch das Bemühen dahin, mit 
einfachen, den Patienten wenig in Mitleidenschaft ziehenden 
Maßnahmen möglichst umfangreiche und verläßliche Einblicke 
in das Krankheitsgeschehen zu bekommen. 

Die Stenosierung des Mitralostiums bedingt eine Reihe von 
z. T. als Kompensationsvorgänge zu wertenden 
hämodynamischen Mechanismen: Druckanstieg im linken Vor- 
hof und dem davorliegenden Venengebiet, gesteigerte Arbeits- 
leistung des rechten Ventrikels, sekundär funktionelle und 
morphologische Gefäßveränderungen im kleinen Kreislauf im 
Sinne einer „zweiten Stenose‘. Vergrößerung des linken Vor- 
hofes und des rechten Herzens, Erweiterung der Arteria pul- 
monalis sowie Veränderungen im kleinen Kreislauf sind die 
Folgen, die im Röntgenbild Figuration des Herzens, Weite des 
Retrokardialraumes, Prominenz des Pulmonalbogens und der 
Hilusschatten, Ausmaß der Gefäßzeichnung sowie Transparenz 
der Lungenfelder bestimmen. 

Bei 93 operierten Mitralstenosen haben wir die röntgeno- 
logisch wahrnehmbaren Veränderungen den mittels Herzkathe- 
terismus gewonnenen Druckwerten, dem EKG und schließlich 
dem bei der Operation vom Chirurgen beurteilten Klappen- 
befund gegenübergestellt. 

1. Vergrößerung des linken Vorhofes. 

Das Ausmaß der linksseitigen Vorhofsvergrößerung wird zu- 

mindest zum Teil bestimmt durch den Grad der Stenosierung 


Summary: 93 patients were subjected to surgical operation be- 
cause of mitral stenosis. Their radiographic findings were then com- 
pared with findings of ventricular blood pressure as determined by 
means of catheterization of the heart, of the P-wave in the electro- 
cardiogram, and of the width of the opening of the residual mitral 
valve determined by palpation. Relationships could be proved only 
between the radiographic width of the pulmonal artery and its 
blood-pressure on the one hand, and the extent of stenosis of the 
mitral ostium on the other hand. The underlying causes and possible 
mistakes due to over-estimation of the radiographic findings are 
outlined. 


des Ostiums. Beträgt die noch verbliebene Klappenöffnungs- 
fläche weniger als 1,5—2,0 qcm, so muß prinzipiell mit hämo- 
dynamischen Folgen gerechnet werden, die infolge erhöhter 
Volumenbelastung zu Druckanstieg und schließlich zur Erwei- 
terung im Bereich des linken Vorhofs führen. Wie weit hierfür 
eine Insuffizienzkomponente der Mitralklappe eine Rolle spielt, 
wird im Schrifttum unterschiedlich beurteilt. Nach Bayer weist 
eine starke Vorhofsvergrößerung auf eine erhebliche Mitral- 
regurgitation hin. Auch Steiner sah bei Klappeninsuffizienzen 
stets eine Vergrößerung des Vorhofes. Wood dagegen mißt der 
Insuffizienz keinen wesentlichen Einfluß auf die Vorhofsver- 
größerung bei. Diese gehöre zur reinen Stenose und sei bei 
kombinierten Vitien selten. Pariser vermißte unter 30 erheb- 
lichen Stenosen sechsmal eine Vorhofsvergrößerung. Scherf 
sucht besonders große Vorhöfe bei reiner Stenose dadurch zu 
erklären, daß die Erweiterung aus der Zeit stamme, in der der 
pathologische Klappenprozeß hämodynamisch vorwiegend noch 
als Insuffizienz wirksam sei. 

Röntgenologische Kriterien für die Vergrößerung sind Einengung 
des Retrokardialraumes und Doppelkonturierung des rechten Herz- 
randes durch den als Kernschatten imponierenden, rechts rand- 
bildenden linken Vorhof. 


Unsere Untersuchungen ergaben: 


Tabelle 1 
Vorhof 
vergrößert unauffällig 
reine Stenosen 60 12 
Stenose + Insuffizienz 16 5 


Damit kann gesagt werden, daß sich ein Einfluß einer gleich- 
zeitigen Insuffizienzkomponente auf die Vorhofsvergrößerung 
nicht erkennen läßt. Der häufigeren Vergrößerung bei reiner 
Stenose entspricht bei der Stenose mit gleichzeitiger Insuffi- 
zienz die relativ häufiger beobachtete unauffällige Vorhofs- 
form. 

Der mittlere Pulmonalkapillardruck, der unter der Voraus- 
setzung, daß zwischen dem durch die Katheterspitze verschlos- 
senen Ast der Arteria pulmonalis und benachbarten Bronchial- 
und Pulmonalarterienästen keine Anastomosen bestehen und 
eine Übertragung arterieller Druckimpulse nicht stattfindet, eine 
weitgehende Parallelität zum mittleren linksseitigen Vorhof- 
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druck zeigt, betrug im Durchschnitt bei 40 Patienten mit ver- 
größertem Vorhof 30,1 und bei 16 Patienten mit röntgenologisch 
unauffälligem Vorhof 28,6 mm Hg. Die Vorhofsvergrößerung 
erlaubt somit keine Rückschlüsse auf den intraatrialen Druck. 
Auch Loogen und Mitarbeiter fanden zwischen beiden Größen 
keine signifikante Abhängigkeit. Funktionelle und organische 
Veränderungen im arteriellen und venösen Gefäßschenkel so- 
wie Dauer der durch die Stenose veränderten Hämodynamik 
müssen hier zur Erklärung mit herangezogen werden. 

Stellt man die Vorhofsgröße der P-Zacke des EKG gegenüber, 
so zeigen sich (Tab. 2) bei vergrößertem Vorhof häufiger Norm- 
abweichungen der intra- bzw. interatrialen Reizleitung, woraus 
differenziertere Aussagemöglichkeiten des EKG gegenüber dem 
Röntgenbild erkenntlich sind. 


Tabelle 2 
P-Zacke 
Pat.-Zahl vergrößert unauffällig Flimmern 
li. Vorhof rö. 
vergrößert 74 28 28 18 
li. Vorhof rö. 
nicht vergrößert 19 1 15 3 


In 38°/o der Fälle mit vergrößertem linken Vorhof fand sich 
demnach eine von der Form abweichende P-Zacke. In einem 
ebenso hohen Prozentsatz war diese unauffällig und in 24°/o der 
Fälle fanden wir Vorhofflimmern. 

Bei nicht vergrößertem Vorhof zeigte die P-Zacke in 78°/o 
der Fälle keine Normabweichung, bei 50/0 war sie im Sinne eines 
P-mitrale verändert und in 15°%o der Fälle fanden wir Vorhof- 
flimmern. . 


2. Rechter Ventrikel. 


Infolge seiner Lage innerhalb des Herzschattens sind Ver- 
änderungen des rechten Ventrikels röntgenologisch insbeson- 
dere bei sagittalem Strahlengang weniger eindrucksvoll, zumal 
die sich ausbildende Hypertrophie nur geringe Größenverän- 
derungen hervorzurufen pflegt. Daneben gehen Form und Vo- 
lumen des Herzens infolge Gestaltänderungen der Kammer bei 
jeder Herzaktion mit einer Verschiebung des Verhältnisses 
Kammeroberfläche zu Volumen einher. Außerdem sind Form 
und Größe auch der anderen Herzhohlräume konfigurations- und 
volumenbestimmende Faktoren. Es ist deshalb leicht einzu- 
sehen, daß sich zwischen Herzvergrößerung bzw. röntgeno- 
logisch ermitteltem Herzvolumen und Druck in der rechten 
Kammer keine sicheren Beziehungen ableiten lassen. Die von 
uns berechneten Werte zeigt Tab. 3. 


Tabelle 3 

Volumen ccm Pat.-Zahl Druckmittelwert Diastol. Druck 

— 600 2 56,0 9,0 
600— 800 15 38,9 22 
800—1000 23 41,8 6,3 
1000—1200 20 41,2 1,8 
1200—1400 9 37,3 2,6 
1400— 1600 5 29,0 3,3 
über 1600 4 39,5 7.3 


Abgesehen von der der kleinen Fallzahl anhaftenden Fehler- 
möglichkeit, die hier besonders bei den Druckwerten der klein- 
sten und größten Volumina zum Ausdruck kommt, imponiert 
nur eine geringe Schwankungsbreite der Druckwerte. Wie weit 
die höchsten Mittelwerte bei Volumina von 800—1200 ccm mög- 
licherweise die muskuläre Hypertrophie und die niedrigeren 
der Gruppe von 1400—1600 ccm das Stadium der Dilatation 
widerspiegeln, ist nicht eindeutig erkennbar, erscheint aber 
auch unter Berücksichtigung anderer, für den Druck mitverant- 
wortlicher Faktoren zweifelhaft. 


3. Conus pulmonalis. 


Die Erweiterung des Pulmonalisbogens hat ihre Ursache in 
einer Ausweitung der Pulmonalarterie und der Elongation der 
Ausflußbahn der rechten Kammer (Zdansky) bei erhöhtem Druck. 
Damit gehen sklerosierende Prozesse in der Gefäßwand einher, 
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die Meessen schon makroskopisch bei der Hälfte seiner seit 
1952 beobachteten Obduktionsfälle feststellen konnte. 

Von Meyer und Richter wird dabei das Gewicht der Pulmonalis- 
gabel als ein zuverlässiger Gradmesser der Pulmonalsklerose an- 
gegeben. Beide Autoren fanden eine Gewichtszunahme dieses Gefäß- 
abschnittes von 111/o bei der Mitralstenose. 

Wenn auch die Verbreiterung des Conus pulmonalis selbst 
kein Gradmesser für die Höhe des Pulmonalarteriendruckes sei 
(Steiner), sondern ihr lediglich hinweisende Bedeutung zu- 
komme (Whitacker), so werden doch enge Beziehungen zwi- 
schen Druck in der Arteria pulmonalis einerseits und der rönt- 
genologisch imponierenden Weite einschließlich der Hauptäste 
andererseits als Grad der Stenose angenommen. Loogen und 
Mitarbeiter sahen bei einem Pulmonalarterienmitteldruck unter 
40 mm Hg röntgenologisch nur vereinzelt Vorwölbung des Pul- 
monalbogens, zwischen 40 und 80 mm Hg eine graduelle und 
substanzmäßige Zunahme der Vorwölbung, die bei einem Druck 
über 80 mm Hg einen obligaten Befund darstellte. Auch Whit- 
acker kam zu ähnlichen Ergebnissen. 

Kunos und Mitarbeiter fanden bei 400 Mitralstenosen, daß 
sich die Erweiterung der Arteria pulmonalis dem Grad der 
Stenosierung proportional verhalte, wobei der Umfang der 
Arteria pulmonalis bei enger Stenose den der Aorta erheblich 
übertreffen könne. Dexter gibt an, daß eine Verkleinerung der 
Offnungsfläche auf weniger als 1 cm? Voraussetzung für eine 
röntgenologisch feststellbare Prominenz der Pulmonalgefäße 
sei. Die eigenen Ergebnisse wurden in Tab. 4 zusammengestellt. 


Tabelle 4 
Art. pulm Ventr. 
Pat.-Zahl Mitteldruck Druck syst. Druck syst. 
Art. pulm. rö. 
nicht vergrößert 24 41,7 62 60 
Art. pulm. rö. 
vergrößert 62 58 79 84 


Wenn auch das Maß der Erweiterung zur Vermeidung sub- 
jektiver Fehler nicht noch unterteilt wurde, so ergibt sich doch 
ein sicherer Unterschied in den Druckwerten erweiterter und 
nicht erweiterter Pulmonalgefäße. Die Zahlen enthalten 3 Pa- 
tienten, bei denen der Operationsbericht eine extrem erwei- 
terte Art. pulmonalis verzeichnet, 2 von ihnen erschienen 
röntgenologisch unauffällig, eine war erheblich erweitert. Der 
systolische Ventrikeldruck betrug 110, 102 und 64 mm Hg. 

Ein Vergleich von Mitralöffnungsfläche und Pulmonalerwei- 
terung bei unseren Patienten zeigt Tab. 5. 


Tabelle 5 
‚ Art. pulmonalis 
Offnungsfläche Pat.-Zahl nicht erweitert erweitert 
eng 56 18 38 
mäßig weit 31 12 19 


Eine Erweiterung der Art. pulmonalis findet sich demnach 
bei enger noch verbliebener Offnungsfläche der Mitralklappe 
(Fingerkuppe ist einlegbar) in 68/0, bei mäßig weiter (Finger 
ist durchführbar) in 61°/oe der Fälle. Eine röntgenologisch unauf- 
fällige Art. pulmonalis dagegen findet sich bei enger Offnungs- 
fläche in 32°/o und bei mäßig weiter Offnungsfläche in 39°/o der 
Fälle. Auf die erhöhte Fehlermöglichkeit bei diesen ausschließ- 
lich auf sehr subjektiver Beurteilung beruhenden Zahlen sei 
besonders hingewiesen. 


4. Gefäßzeichnung der Lungen. 


Bei der Frage nach möglichen Beziehungen zwischen Blut- 
fülle der Lungen und Druckwerten im kleinen Kreislauf ist 
zwischen Volumen- und Druckbelastung zu unterscheiden. Nach 
Grosse-Brockhoff kann sich die Kapazität des Lungenstrom- 
bettes bis zum Dreifachen steigern, bevor bei weiterer Volumen- 
belastung Druckanstiege eintreten. Pathologische Stauungszu- 
stände führen vorwiegend über weite blutgefüllte Kapillaren zu 
Druckbelastungen und Widerstandserhöhungen. 

Wir fanden bei 9 Patienten mit mäßig vermehrter Gefäß- 
zeichnung einen Pc-Mitteldruck von 33 mm Hg und einen Pul- 
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monalarterienmitteldruck von 52 mm Hg, bei 20 Patienten mit 
deutlich vermehrter Gefäßzeichnung einen Pc-Mitteldruck von 
35 und einen Pulmonalarterienmitteldruck von 57 mm Hg und 
bei 2 Patienten mit stark vermehrter Gefäßzeichnung einen 
Pc-Mitteldruck von 37 mm Hg, der Pulmonalarteriendruck lag 
nur bei einem Patienten vor und betrug 98 mm Hg. Zwar lassen 
diese Durchschnittszahlen eine mit der vermehrten Zeichnung 
einhergehende geringfügige Drucksteigerung insbesondere in 
der Art. pulmonalis erkennen, doch sind die Schwankungs- 
breiten innerhalb der einzelnen Gruppen zu groß, als daß sich 
für den Einzelfall eine Parallelität ableiten ließe. 

Sogenannte „B-Linien", die nach Grainger als Ausdruck einer 
Beeinträchtigung der zentripetalen Lymphdrainage aufzufassen 
sind und röntgenologisch als bilateral symmetrisch angeordnete 
Strichschatten imponieren, haben wir nicht beobachten können. 


Besprechung. 


Von den zahlreichen Kriterien, die das Routineröntgenbild 
erkennen läßt und die für die Beurteilung des einzelnen Krank- 
heitsfalles bedeutungsvoll sind, lassen unsere Gegenüberstel- 
lungen in Übereinstimmung mit den Ergebnissen anderer Unter- 
suchungen Parallelität lediglich in 2 Punkten erkennen. 


1. Der röntgenologisch imponierenden Weite der Art. pulmo- 
nalis entspricht in der Regel die Höhe des in ihr herrschen- 
den Druckes. 

2. Bei ausgeprägter Stenosierung der Mitralklappe mit nur noch 
kleiner Offnungsfläche findet sich eine röntgenologisch er- 
weiterte Art. pulmonalis weit häufiger als eine röntgenolo- 
gisch unauffällige. 


Beide Punkte stehen insofern miteinander im Zusammenhang, 
als hochgradige Stenosierungen gewöhnlich mit erheblicher 
Drucksteigerung korrelieren. 

Damit erweist sich das Aussagevermögen des Routinerönt- 
genbildes gegenüber dem der anderen Untersuchungsmethoden 
hinsichtlich genauerer Fragestellung eindeutig als unbefriedi- 
gend. Die Ursache dafür muß vorwiegend in den eng begrenzten 
Möglichkeiten der röntgenologischen Untersuchungsmethode 
gesucht werden, die hauptsächlich die Form in unspezifischer 
Weise beschreibt, weit weniger aber etwas über Funktion und 
Dynamik aussagt. Beachtenswert erscheint weiter die interindi- 
viduelle Schwankungsbreite, deren Ausmaß von der Vielfalt 
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mitbestimmender Faktoren abhängt. Dauer der Erkrankung und 
der sich daraus ergebenden funktionellen Umstellungen sowie 
Schwere der subjektiven Beeinträchtigung können im Röntgen- 
bild kein ihrer Bedeutung entsprechendes und verläßliches 
Substrat finden. 


Für das Routineröntgenbild leitet sich hieraus ab, daß das 
Aussagevermögen des Röntgenbildes in seiner Bedeutung für 
die Beurteilung eines Herzens leicht überwertet werden kann. 
Daß dies tatsächlich der Fall ist, zeigen nicht selten Patienten, 
deren Einweisungsdiagnose „Herzklappenfehler‘ sich vorwie- 
gend oder allein auf den Röntgenbefund stützt. Der bei Jugend- 
lichen als physiologisch aufzufassenden Prominenz des Pulmo- 
nalbogens kommt hierbei eine besondere Bedeutung für die 
Fehlbeurteilung „Mitralstenose-konfiguriertes Herz" zu. 
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Zur Diagnose des Phaeochromozytoms 


von PETER MARQUARDT und HANS-JURGEN MEYER 


Zusammenfassung: Bei der Diagnose des Phaeochromozytoms hat 
sich die biologische Katecholaminbestimmung im Harn bewährt. Me- 
thoden und Ergebnisse werden beschrieben und diskutiert. 


Vaquez und Donzelot (1) haben 1926 erstmals über ein 
Phaeochromozytom berichtet, das klinisch erkannt werden 
konnte. Im Laufe der Jahre zeigte sich mit zunehmender Ver- 
besserung der diagnostischen Hilfsmittel, daß die Erkrankung 
häufiger auftritt, als man früher annahm. 1950 haben Bartels 
und Cattell (2) 200 Fälle aus der Weltliteratur zusammengestellt. 
Die in der Mehrzahl jugendlichen Patienten können durch die 
operative Entfernung des Tumors gerettet werden. Man hat 
sich daher in steigendem Umfang um die Ausarbeitung der 
diagnostischen Technik bemüht. 


Summary: In the diagnosis of phaeochromocytoma, the biological 
assessment of katecholamine in urine has proved its value. Test 
methods and their results are described and discussed. 


In der klinischen Praxis werden heute neben der Röntgen- 
darstellung eines retroperitonealen Tumors (Luftfüllung) und 
der Provokation einer Blutdruckkrise durch 
Histamin meist sympathikolytisch wirkende Sub- 
stanzen angewandt*: Der Hochdruck, eine Folge der Adrenalin- 
und Noradrenalinsekretion des Tumors, sinkt nach Gabe solcher 
Pharmaka meist rasch ab. Häufig ist jedoch das Ergebnis — gleich 
welches Verfahren man wählt — unklar. Oft wird ein positiver Aus- 
fall durch die Eigenwirkung der Sympathikolytika vorgetäuscht. — 





*) Z. B. Regitin, WZ. Ciba. 
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Abb. 1 
Katze 9, Gewicht: 2,0 kg, 
Narkose: Chloralose-Urethan’), 
3=1ccm Urin des Patienten, 
4 = 1 ccm Kontrollurin 


Gleiches Tier in gleicher Anordnung 
8 = 2 ccm Urin des Patienten, 
9 = 1 ccm Kontrollurin 

+ 1,5 Gamma Adrenalin, 

+ 1,5 Gamma Noradrenalin, 


Abb. 2 Abb. 3 

Gleiches Tier in gleicher Anordnung 
nach 2,5 mg Regitin. 

13 = 5 Gamma Adrenalin, 

14 = 5 Gamma Noradrenalin, 

15 = 2ccm Urin des Patienten. 


10 = 5 Gamma Noradrenalin, 
11 = 5 Gamma Adrenalin. 


Andererseits sind nach unseren Erfahrungen bei Vorliegen eines 
Tumors auch falsche negative Resultate recht häufig. 

Die pharmakologischen Methoden beruhen auf dem Nachweis der 
Katecholamine Adrenalin und Noradrenalin im Urin. 1940 zeigte 
Richter (3), daß Adrenalinderivate nach intravenöser Zufuhr teil- 
weise im Urin ausgeschieden werden. Analog fanden Engel und 
v. Euler (4) bei Vorliegen eines Phaeochromozytoms eine erhöhte 
Ausscheidung dieser Katecholamine. 1951 veröffentlichten sie die 
beiden ersten Fälle, bei denen so die Diagnose Phaeochromozytom 
gesichert werden konnte. 

Holtz und Mitarbeiter (5) hatten schon vorher mit Hilfe einer 
geeigneten Isolierungsmethode im normalen menschlichen Harn ein 
Gemisch aus Oxytyramin, Adrenalin und Noradrenalin (Urosym- 
pathin) mit pharmakologischen Methoden nachgewiesen. 

Wir verwenden schon seit 1949 eine einfache eigene Me- 
thode zum Nachweis der Katecholamine. Im Gegensatz zu 
Engel und v. Euler (4), die hierzu die blutdruckwirksamen 
Amine durch Adsorption an Aluminium anreicherten, arbeiten 
wir mit nativem Urin (6)**) (7). 

An der narkotisierten Katze wird der arterielle Blutdruck laufend 
in üblicher Weise blutig über ein Quecksilbermanometer in der Art. 
femoralis registriert. Wir injizieren !/s bis höchstens 2 ccm Urin. Am 
besten verwendet man Sammelurin (12 Stunden), dem man auf etwa 
50 ccm !/a ccm !/ıo normaler Salzsäure zusetzt. Die Katecholamine 
werden bei alkalischer Reaktion besonders leicht oxydiert. 

Der Harn gesunder Versuchspersonen wirkt bekanntlich 
meist blutdrucksenkend. Ist der Gehalt an Katecholaminen er- 
höht, so zeigt sich nach der Injektion eine pressorische Wir- 
kung (Abb. 1, Nr. 3 u. 4). 

Um Anhaltspunkte über die vorliegende Gesamtmenge an 
Katecholaminen und über das Verhältnis Adrenalin/Noradrena- 
lin zu erhalten, wird zuerst die Wirkung der Urinprobe mit 
bekannten Adrenalin- und Noradrenalinmengen sowie deren 
Mischungen (Abb. 2, Nr. 8—11) verglichen. 

Außer bei Vorliegen eines Phaeochromozytoms findet sich 
noch bei gewissen anderen Hochdruckformen eine vermehrte 
Ausscheidung von Katecholaminen im Harn, z.B. bei essentiel- 
ler Hypertonie. Nach Willoughby (8) lassen sich mitunter Men- 
gen bis zu 0,15 mg im 24-Stunden-Harn nachweisen. Im Harn 
von Patienten mit Phaeochromozytomen werden jedoch wesent- 
lich höhere Mengen, bis zu 3,0 mg täglich, gefunden (8). Ent- 
spricht also die pressorische Wirkung von 1 ccm Urin etwa 
dem Effekt von einem Gamma Adrenalin oder Noradrenalin 
bzw. der Mischung beider Substanzen, so kann man mit hoher 
Wahrscheinlichkeit das Vorliegen eines Phaeochromozytoms 
annehmen, aber nur, sofern die Identität der pressorischen 
Amine anschließend weiter gesichert wird. Hierzu geben wir 

*) In der Regel ist es zweckmäßiger, in Pernocton-Narkose zu arbeiten. Die 
Empfindlichkeit ist meist höher; „Umkehrwirkungen‘ sind selten. 


*) Diese Arbeit trägt das Eingangsdatum vom 2. 7. 1949, wurde aber erst 1951 
publiziert. 
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dem Versuchstier ein stark wirksames Symphatikolytikum 
(Regitin) bis zum Auftreten der Adrenolyse II. Grades. 

Während durch Sympathikolytika in ausreichender Dosierung die 
Noradrenalinwirkung stets aufgehoben wird, lassen sich beim Adre- 
nalin zwei Stadien unterscheiden: Aufhebung (Adrenolyse I. Grades) 
und „Umkehr“ (Adrenolyse II. Grades) (9). 

Analog verändert sich die Wirkung des injizierten kate- 
cholaminhaltigen Urins (Abb. 3). 

Wie die Abb. zeigt, ist die Adrenalinwirkung „umgekehrt” (Nr. 13), 
die Noradrenalinwirkung praktisch aufgehoben (Nr. 14). Der vorher 
pressorisch wirksame Urin wirkt nunmehr depressorisch, etwa in der 
gleichen Größenordnung wie der Kontrollurin (Abb. 1, Nr. 4). 

In den letzten Jahren wurden in unserem Laboratorium weit 
über 200 Urinproben untersucht. Hiervon fiel in 12 Fällen das 
Ergebnis positiv aus. Nur bei 8 Erkrankten, die in den Frei- 
burger Kliniken behandelt wurden, kennen wir den weiteren 
Verlauf. Siebenmal wurde die Diagnose durch die nachfolgende 
Operation bestätigt (Prof Dr. H. Krauss). Im achten Fall war 
die Diagnose auch zusätzlich röntgenologisch (Luftfüllung) und 
durch klinische Testmethoden (Histamin) gesichert*). In zwei 
Fällen sank trotz operativer Entfernung des Tumors der Blut- 
druck nicht ab, und die Katecholaminausscheidung blieb er- 
halten. (Man mußte daher das Vorliegen eines zweiten 
Tumors in Erwägung ziehen. Tatsächlich wurde in einem der 
beiden Fälle von Prof. H. Krauss später ein zweiter Tumor 
exstirpiert.) 

Willoughby (8) konnte, ebenfalls durch Untersuchung des nativen 
Urins, unter 250 Hypertonikern 7 Phaeochromozytome ermitteln, die 
durch Operation bestätigt wurden. Die Zuverlässigkeit der Bestim- 
mungsmethode scheint somit gesichert. 

Das Wirkungsbild der Sympathikolyse gibt außerdem für 
den Adrenalin/Noradrenalinquotienten einen allerdings nur 
groben Anhaltspunkt, der es gestattet, die postoperative 
Therapie dem jeweiligen Fall in etwa anzupassen. 

Im Gegensatz zu ausgereiften Geschwülsten überwiegt im 
allgemeinen bei Phaeochromoblastomen die Ausscheidung von 
Noradrenalin. Beim gleichen Patienten kann allerdings das 
Verhältnis von Adrenalin zu Noradrenalin in weiten Grenzen 
schwanken. 

Bei einem Patienten, dessen Harn über 5 Wochen regelmäßig 
untersucht wurde, fanden wir meist ein Verhältnis von 90%o Noradre- 
nalin zu 10°/o Adrenalin. Dieselbe Zusammensetzung ergab sich auch 
nach der Operation im Dialysat des Tumors (6). Nur an einem Tag 
zeigte die Analyse 10° Noradrenalin zu 90°/o Adrenalin. Eine Zuord- 
nung zum klinischen Bild ließ sich nicht auffinden. Wegen der Mög- 
lichkeit so großer Schwankungen im Adrenalin-Noradrenalin-Quo- 
tienten sollte daher möglichst noch kurz vor der Operation eine 
Untersuchung stattfinden. 


*) Die Patientin wurde vergeblich zur Operation einbestellt. Nachfragen blieben 
unbeantwortet. 
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O. Bauer: Einst und jetzt: Das Puerperalfieber 


Es mag noch darauf hingewiesen werden, daß wir bisher niemals 
im Verlauf einer Blutdruckkrise des Patienten einen höheren Kate- 
cholamingehalt im Harn beobachten konnten (6). — Zwischen dem 
Verlauf der Tagesblutdruckkurve und dem Katecholamingehalt im 
Harn besteht somit keine direkte Beziehung. 

Die Patienten dürfen mindestens 5, besser 8 Tage vor der 
Untersuchung des Harns keine Sympathikolytika erhalten. Ein 
großer Teil dieser Pharmaka wird im Urin ausgeschieden. Bei 
Vorliegen eines Phaeochromozytoms könnte bei gemeinsamer 
Einwirkung des Sympathikolytikums und der Katecholamine 
ein negatives Resultat vorgetäuscht werden. Auch Alkaloide 
oder andere Pharmaka mit sympathikolytischen oder adreno- 
lytischen Nebenwirkungen dürfen natürlich nicht gegeben 
werden (z. B. Yohimbin, Ergotamin oder Rauwolfia-Alkaloide). 


FÜR PRAXIS UND FORTBILDUNG 
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Da die Patienten bei Blutdruckkrisen besonders gefährdet sind, 
sollte die Urinuntersuchung auf pressorische Substanzen daher 
nur während eines Klinikaufenthaltes vorgenommen werden. 


Literaturverzeichnis: 1. Vaquez u. Donzelot: Press. med. 85 (1926), 
zit. n. H. Hindemith u. M. Rohde: Münch. med. Wschr. 92 (1950), S. 1081. — 2. Bar- 
tels, E. C. u. R. B. Cattel: Ann. Surg. 131 (1950), S. 903, zit. n. Zentr.-Org. ges. 
Chir. 120 (1951), S. 107. — 3. Richter, D.: J. Physiol. (London) 98 (1940), S. 361. — 
4. Engel, A. u. U. S. Euler, v.: Lancet 259 (1950), S. 387. — 5. Holtz, P., K. Credner 
u. G. Kroneberg: Arch. exp. Path. Pharmak. 204 (1947), S. 228. — 6. Carl, E., G. 
Hildebrand, J. Rehn u. P. Marquardt: Arch. exp. Path. Pharmak, 209 (1950), S. 82. 
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Einst und jetzt: Das Puerperalfieber 


von OTMAR BAUER 


(Schluß) 


Die Beobachtung, daß trotz der Unterlassung der vaginalen 
Exploration gelegentlich Wochenbettfieber auftrat, lenkte die 
Aufmerksamkeit auf die von Personal oder von extragenital 
infizierten Frauen eingeschleppten Hospitalkeime. Die aus 
früheren Zeiten so naheliegende Rolle der Luft als Übertra- 
gungsmedium dieser Keime wurde nur für sehr seltene Fälle 
angenommen, dafür der Weg über die mittelbare Berührung 
von Gegenständen und die unbewußte Übertragung durch die 
eigenen Hände auf die äußeren Genitalien geklärt. Die auf 
diese Weise gelegentlich entstehenden Hausendemien konnten 
durch Einrichtung besonderer septischer Abteilungen und 
die Desinfektion mit Formalindämpfen fast völlig vermieden 
werden. 


Die Aufstellung des Begriffes „Virulenz' der Bakterien als 
Relation zwischen der variablen Aggressivität der Keime und der 
ebenfalls sehr variablen Widerstandskraft der infizierten Kranken, 
minderte die bis dahin gewonnenen Erkenntnisse und die praktischen 
Folgerungen in ihrerBedeutung kaum, brachte aber ein Imponderabile 
in das bisher so konsequente und auch großenteils so erfolgreiche 
Denken und Handeln. — Gottstein hatte 1897 den Ausdruck „Kon- 
stitutionskraft‘‘ gebraucht, um die Widerstandskraft des infizierten 
Organismus zu bezeichnen. In einer mathematischen Formel setzte er 
sie zur Virulenzstärke der Bakterien in Beziehung. Die in der Bak- 
teriologie nachgewiesene Möglichkeit der Virulenzsteigerung und 
der Virulenzminderung der Keime verlieh dieser Formel aber nicht 
mehr als eine formale Bedeutung. Wichtiger war es, daß von diesen 
für die Infektionskrankheiten geprägten Formulierungen die heute 
so modeme Konstitutionspathologie ausging, die von 
Martius auf das gesamte Gebiet der inneren Erkrankungen aus- 
gedehnt wurde. 


Aus der schon seit Paul Zweifel seit 1879 immer wieder ver- 
langten Forderung der „Apyosis”, also eiterkeimfreier Hände 
der Ärzte, wurde die „Noninfektion‘ geprägt, die nach Zwei- 
fels eigenen Worten für Ärzte und Hebammen eine „wahre 
Pyophobie” und als „Richtschnur ihres Handels zur heiligen 
Pflicht, zur zweiten Natur werden sollte‘. 

Man darf sagen, daß es durch die von Semmelweis erstmals 


inaugurierten Verhütungsmaßnahmen der puerperalen Infektion und 
ihre Erweiterung und Vervollständigung durch exakte Forschung 
gelungen war, die von der Gründung der Gebäranstalten an besonders 
hohe Morbidität und Letalität an Puerperalinfektion in einem uner- 
warteten Ausmaß zu senken. Immerhin dauerte es etwa bis 1860 bis 
die Verhütungsmaßregeln der puerperalen Wunderkrankungen Allge- 
meingut wurden. Noch bis über die Mitte der sechziger Jahre des 
19. Jahrhunderts schwankte die mittlere Anstaltssterblichkeit um 
6°/o und sank erst nach Einführung der Isolierung, der Fortschritte der 
Desinfektion der Hände und Instrumente, über die Antisepsis, Asepsis 
und Noninfektion auf unter 1 pro Mille gegen Ende des letzten Jahr- 
hunderts. 

Differenzierung und Namensgebung für die puer- 
peralen Infektionen spielen gegenüber den bei der Prophylaxe und 
Bekämpfung erzielten Ergebnisse eine untergeordnete Rolle. — Erst- 
mals findet sich 1682 bei Willis der Ausdruck „febris puerperarum”; 
daneben schon im 17. Jahrhundert die Bezeichnung „febris putrida‘ 
als Erkrankung, bei der „faulige Stoffe und Brandjauche in den Körper 
aufgenommen werden”. Dem Ausdruck begegnet man weiter im 
18. Jahrhundert. Er entstand aus einer reinen Vorstellung heraus, 
aber es lag nicht im Geist der Zeit, mit fauligen, leicht zu beschaf- 
fenden Stoffen Tierversuche zu machen. Erst Gaspard unternahm 
solche und veröffentlichte seine Ergebnisse 1824 unter dem Titel 
„Memoires sur les maladies purulentes et putrides‘. (Bei seinen sehr 
systematischen Versuchen injizierte er „septische Massen“ intra- 
venös, subkutan und in die serösen Höhlen und versucht schon die 
einzelnen Komponenten der Faulflüssigkeiten isoliert zu prüfen.) 
Virchow führte ab 1845 bei seinen Untersuchungen über die Infek- 
tionskrankheiten ebenfalls Versuche mit faulenden Flüssigkeiten 
durch und gab für die Puerperalinfektionen eine Gruppierung in ein- 
zelne Formen an, die aber dann im Zeitalter der Bakteriologie einer 
Einteilung nach Keimen wich. Kocher und Tavel sprachen so von 
einer Streptokokken- oder Staphylokokkenmykosis und unterschie- 
den die Fälle je nach Übergang nur der Toxine oder nur der Bak- 
terien ins Blut, was dann als Toxinämie bzw. als Bakteriämie bezeich- 
net wurde. Piorry, der 1826 das Plessimeter angegeben hatte, verwen- 
dete als erster (1849) die Benennung „Septikaemie‘; Lenhartz stellte 
den Sammelnamen Sepsis für alle Formen von Kindbettfieber auf. 
Damit war jedoch auch nicht mehr gesagt, als mit dem ebenso 
allgemeinen Ausdruck „Puerperalfieber” oder „Infektion”. 
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H. Schottmüller unternahm es in den ersten drei Jahrzehn- 
ten unseres Jahrhunderts, gemeinsam mit dem Hamburger 
Pathologen Eugen Fraenkel und unterstützt von seinen Mit- 
arbeitern K. Bingold, Le Blanc, Kissling, Walther Lehmann, E. 
F. Müller, H. Schulten und anderen, die septischen Krankhei- 
ten klinisch, bakteriologisch und pathologisch zu definieren. 
Die uterine Infektion mit ihren vielseitigen klinischen Erschei- 
nungsformen war der Schottmüllerschen Sepsis-Forschungs- 
abteilung ein Ausgangspunkt, welcher Ätiologie, Zeitpunkt der 
Bakteriämie, ihre Symptome und Reaktionen durch genaue, 
relativ leicht durchführbare bakteriologische Untersuchungen 
in besonders günstiger Weise studieren ließ. 


Es wurden damals in Hamburg u. a. über 15 000 Fälle von 
septischem Abortus behandelt und genauestens ausgewertet. 
Ich habe mich mit K. Bingold, einem besonderen Kenner der 
klinischen Bakteriologie, darüber öfters unterhalten. 


Nicht nur die vorher weitgehend unterschätzte Rolle an- 
aerober Keime vei uterinen Infektionen wurde erforscht, 
sondern auch viele grundlegende Erkenntnisse über Patho- 
genese und Klinik der Sepsis überhaupt gewonnen. Eine Thera- 
pia magna sterilisans der septischen Erkrankungen zu finden, 
blieb den damaligen Forschern freilich noch versagt. 


Heute ist wohl bei der Mehrheit, wenn auch noch nicht von allen 
angenommen, die Unterscheidung der bakteriellen Erkrankungen der 
Schwangeren, Gebärenden und Wöchnerinnen in die puerperale 
bakterielle Intoxikation und puerperale bakterielle Infektion ge- 
bräuchlich. (Während die erstere jene Erkrankungen des Genitale 
in Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett sind, die durch Bak- 
terien mit saprophytärem Charakter und ihren Auswirkungen sind, 
werden unter der zweiten Bezeichnung jene bakteriellen Erkrankun- 
gen geführt, die von einer verletzten Stelle der Oberfläche des Geni- 
tale aus in die lebenden Gewebe eindringen und sich auf dessen 
Kosten dort vermehren. Die zweite Bezeichnung deckt sich also im 
wesentlichen mit dem, was wohl Willis als „febris puerperarum” 
bezeichnet hat und was mit dem unverbindlichen Wort „Puerperal- 
fieber bzw. „Kindbettfieber‘ gemeint ist.) 


Bei einer Betrachtung des Puerperalfiebers in früherer und 
heutiger Zeit richtet sich das Hauptinteresse nicht nur auf 
prophylaktische, sondern besonders auf therapeutische Mög- 
lichkeiten und Fortschritte der Bekämpfung. 


Die schnelle und erfolgreiche Entwicklung der Geburtshilfe im 
17. und 18. Jahrhundert hatte zur Anerkennung dieser medizinischen 
Disziplin geführt. Vorher galt das Wort „haec enim ars viros dedecet“. 
Zu einer Zeit, als der Geburtshilfe noch die aus diesen Worten her- 
vorgehende geringe Achtung entgegengebracht wurde, faßte Roederer 
1751 die Verdienste der Geburtshilfe in die stolzen Worte zusammen 
„märito dulcem reddit conjugem, proli matrem, matri laborum mer- 
cedem, universae familiae solamen‘. — Noch viel berechtigter waren 
diese Worte, als nach der Zeit Roederers die Erfolge der Puerperal- 
infektionsprophylaxe sich an der Senkung der Morbiditäts- und 
Mortalitätsziffern zeigten. Aber trotz aller Bemühungen, die Prophy- 
laxe noch erfolgreicher zu gestalten, blieb eine, wenn auch niedrige 
Mortalität bestehen. So wies eine 30-Jahresstatistik aus der Zweifel- 
schen Klinik in Leipzig zwischen 1887 und 1917 bei 39064 Geburten 
65 Todesfälle (0,166°/0) auf, und eine Reichsstatistik ergab für Deutsch- 
land 1924 3628, 1934 2657 und 1936 2358 Todesfälle an Puerperalfieber. 


Die Erfolge der Therapie zeigten in den ersten Jahrzehnten nach 
weitgehender Klärung der Ätiologie gelegentlich ein auffallendes, 
von Ort zu Ort wechselndes Verhalten. Dies läßt sich noch heute aus 
den Statistiken ablesen, die damals im Stolz auf die erzielten Erfolge 
in großer Zahl veröffentlicht wurden. Wie auch heute noch, so trübte 
schon damals das ehrgeizige Verlangen, glänzende Resultate in der 
Therapie, also auch der des Puerperalfiebers, publizieren zu können, 
vielfach den kritischen Blick. Wie in der hippokratischen Medizin 
vielfach harmlose Retentionen, vielleicht auch manchmal eine Zystitis 
mit den schweren Wochenbetterkrankungen aus Unkenntnis ver- 
wechselt worden sein mögen, so fehlt es in der Pionierzeit einer 
rationellen Therapie der schweren infektiösen Puerperalerkrankun- 
gen nicht an übereifrigen Diagnostikern, die bei jedem Schüttelfrost 
oder jedesmal bei hohem Fieber im Wochenbett Puerperalfieber 
annahmen, Noch bis in die ersten Jahre des 20. Jahrhunderts finden 
sich hierfür Belege. So berichtete Treub aus Amsterdam über 724 Puer- 
peralfieberfälle mit einer Heilungsziffer von 95,3/o. Demgegenüber 
hat Zweifel unter 39064 Geburten nur 124mal Kindbettfieber, aber 
unter diesen 65mal einen ungünstigen Ausgang. Es bewegte sich die 
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Sterblichkeitsziffer damals um 50% der an echtem Puerperalfieber 
Erkrankten. 

Entsprechend der Semmelweisschen Konzeption von der Bedeu- 
tung der Prophylaxe nahm man die vorbeugenden Spülungen bei 
krankhafter Vaginalabsonderung mit 0,5%/o Milchsäure während der 
Schwangerschaft vor, und die prophylaktische Maßnahme zur Thera- 
pie des manifesten Wochenbettfiebers erfolgte unter dem Einfluß der 
Listerschen Antisepsis in Form der Intrauterineinspritzungen von 
2!/»—3°/sigen Karbollösungen. 1887 wurden in Deutschland allerorts 
die Vaginalspülungen nicht nur bei jeder Wöchnerin täglich vor- 
genommen, sondern auch bei der Geburt ausgeführt. Diese Verfahren 
verloren jedoch an Bedeutung, da diese therapeutischen Maßnahmen 
zu ernsten Zwischenfällen führten, wie z. B. Vergiftungen, Lungen- 
infarkten und Hämoglobinurie und durch den Hinweis Albert Döder- 
leins, daß die Scheidenkeime der Schwangeren zu den Schutzein- 
richtungen des Körpers gehören, zumal auch die Versuche Krönigs 
bewiesen, daß nach einer Vaginalspülung die gleichen Keime wieder 
abzuimpfen waren. 


Bakteriologische Befunde an retinierten Plazentaresten bewiesen 
die Richtigkeit der Semmelweisschen Vermutung, daß zurückgeblie- 
bene Plazentateile Puerperalfieber verursachen können. So wurde in 
den letzten Jahrzehnten des 19. Jahrhunderts für einen solchen Ein- 
griff fast einstimmig das digitale Vorgehen zur Ausräumung von 
Plazentateilen gewählt, wenigstens für die ersten 3—4 Wochen des 
Wochenbettes. Die große Gefahr des instrumentellen Eingreifens 
war allgemein bekannt. Das Ausräumen von puerperalinfektionsver- 
mittelnden Plazentaresten mittels einer Bürste mag als historisches 
Kuriosum erwähnt werden. 


1886 sah Brieger in den nachgewiesenen Toxinen das die Sympto- 
matik und den Ausgang der Infektionskrankheiten entscheidende 
Substrat. Aber erst die Prophylaxe der Noninfektion zur Ver- 
hütung von Infektionen der Wöchnerinnen hatte eine Erfolgssicher- 
heit von 995—998 pro Mille erreicht. 


Die Antistreptokokkenserumtherapie von Mormock und die Be- 
handlung mit multivalenten Sera bei Streptokokkenerkrankung nach 
Denys und van der Velde 1896 und 1897 sowie die Verwendung von 
kolloidalem Silber Kollargol oder Argochrom (Methylenblau mit 
Silber) brachte nicht den entscheidenden Erfolg. Der symptomatischen 
Behandlung standen vorwiegend einfache Analgetika und Anti- 
pyretika zur Verfügung. " 


Zweifel sagte noch 1920, daß man bei kritischer Wertung der 
Therapie im Grunde nur auf die Naturhilfe bauen könne und diese 
stützen müsse, 

Auch in den ersten drei Jahrzehnten des 20. Jahrhunderts wurde 
versucht, die Kindbettfieber-Sterblichkeit weiter zu senken. Sie 
betrug um 1 pro Mille, erreichte aber in einigen Ländern mit unge- 
nügender Versorgung durch Hebammen und Ärzte 2—3 pro Mille. 
Die Laparotomie bei puerperaler Peritonitis wurde mit Äfhereingie- 
ßung in das Abdomen kombiniert; man entschloß sich zur aktiven 
Immunisierung der Graviden gegen die puerperale Streptokokken- 
infektion mit Injektion von Streptokokkenvakzine am 20. und 10. Tag 
vor dem errechneten Gebyrtstermin. Bei Sepsis post abortum leitete 
man Ätherdämpfe durch die Uterushöhle, oder führte Acri- 
dinderivate ein. (Die Gelbfärbung des behandelten Gewebes 
durch diese organischen Farbstoffe sah man als Zeichen einer ebenso 
lang anhaltenden Desinfektionswirkung an. Daß dies nicht der Fall 
war, zeigte das Wiederauftreten der gleichen Keime nach einigen 
Stunden; jedoch konnte man eine gewisse lokale, wenn auch geringe 
Tiefendesinfektionswirkung feststellen. Vielleicht war dies die Ver- 
anlassung, eine weitere Gruppe von organischen Farbstoffen, die 
sogenannten Azofarbstoffe chemisch zu modifizieren.) Trypanblau, 
Germanin und Scharlachrot waren schon aus dieser Farbstoffreihe 
hervorgegangen, als 1935 durch Domagk das 4-Sulfonamid-2', 4'-dia- 
minoazobenzol (= Prontosil rubrum) in die Chemotherapie der bak- 
teriellen Infektionen eingeführt wurde. Durch Substitution am wirk- 
samen Kern dieser Verbindung, dem Sulfanilamidmolekül wurde bei 
geringer Toxizität eine gesteigerte Wirkung gegen Streptokokken 
und Staphylokokken erzielt. 


Wenn auch eine geringe Abnahme der Todesfälle an puerperalen 
Infektionen schon vor Beginn der Sulionamid-Ära zu registrieren 
war und man hierfür eine Wandlung des Genius epidemicus 
in den Bereich der Erklärungsmöglichkeiten zog, so waren doch die 
therapeutischen Erfolge der Sulfonamide eklatant. Neben diesen 
brauchte man nicht so sehr den mystischen Genius epidemicus zu 
zitieren, als die einfache Feststellung machen, daß die prophylaktische 
Maßnahme der rektalen Untersuchung immer mehr an Boden gewann, 
und auf diese Weise eine gewisse Reduktion der Todesfälle an puer- 
peraler Infektion erzielt worden war. Als auch Veröffentlichungen 
über Heilung von puerperaler Streptokokkenperitonitis 
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durch Sulfonamide erschienen, verstummten die Stimmen jener, 
welche eine Wirkung dieser neuen Mittel bei den Puerperalinfek- 
tionen bezweifelten oder glattweg ablehnten. (Bei aller Würdigung 
der nach wie vor, und wohl auch immer bestehenbleibenden Schwie- 
rigkeit, die Heilerfolge eines Pharmakons zu beurteilen, war die Heil- 
barkeit einer Puerperalperitonitis ein Beweismittel ersten Ranges. Es 
ließ sich auch in der Chirurgie bei Peritonitis nach Bauchschüssen 
oder nach Appendizitis erheben. Voraussetzung für die erzielten 
Erfolge war allerdings genügend hohe Dosierung. Die negativen 
Kritiken der Sulfonamidwirksamkeit dürfte in der ersten Zeit dieser 
Ara durch Unterdosierung zustande gekommen sein.) — Als man 
erkannte, daß die Sulfonamidwirkung direkt gegen die Bakterien 
gerichtet sei durch Verdrängung der p-Aminobenzoesäure aus dem 
Bakterienleib mit leichterer Phagozytierbarkeit der Keime durch die 
Leukozyten, waren weitere Zweifel beseitigt. Elektronenmikrosko- 
pische Untersuchungen ergaben später, daß die Sulfonamide nicht nur 
die Membran der Keime veränderten, sondern sogar den Plasmainhalt. 


Bei Vergleichen an großen statistischen Reihen von puerperalen 
Infektionen aus der Zeit vor und nach Einführung der Sulfonamide 
in die Therapie, ließ sich feststellen, daß die kurative Behandlung mit 
hohen Dosen, aber auch die prophylaktische Behandlung schon 1943 
eine Senkung der Gesamtmorbidität und der Mortalität der puer- 
peralen Infektionen bewirkt hatte. So konnte man schon damals fest- 
stellen, daß die puerperale thrombophlebitische Sepsis zu 75% gegen 
20—25P/o früher geheilt werden konnte. 


Beim prophylaktischen Vorgehen applizierte man Sulfonamide 
nach jeder operativen Entbindung „entsprechend der Infektions- 
gefahr‘ in den Uterus, oder in Uterus und Vagina; nach Kaiserschnit- 
ten Sulfonamidpulver unter die abgelöste Blasenplica und auch in die 
Bauchhöhle (sowie auf genähte Rißverletzungen der Vagina, der 
Zervix und auf die Naht der Episiotomie). 


Der 2. Weltkrieg forcierte ab 1944 die Großherstellung eines 
Therapeutikum, auf welches Fleming 1929 erstmals hingewiesen 
hatte, des Penicillin. Wie schon das Verhalten des Penicillium notatum 
auf einer Kultur von Staphylokokken bei der zufälligen Entdeckung 
durch Fleming gezeigt hatte, erwies sich das Ausscheidungsprodukt 
dieses nordischen Pilzes tatsächlich als äußerst wirksam gegen ver- 
schiedene Erreger von Wundinfektionen und wurde daher auch sehr 
bald in die Therapie der Puerperalinfektionen eingeführt. 


Anfangs wurde es häufig in Kombination mit den immer mehr 
verbesserten Sulfonamiden gegeben. In diesem Stadium der kombi- 
nierten Therapie war die Dosierung an Sulfonamiden hoch geworden 
und die des Penicillin noch niedrig, verglichen mit den heutigen Ver- 
hältnissen, unter denen fast keine Sulfonamide mehr, dafür hohe 
Dosen an Antibiotika verabreicht werden. Aber schon 1949 konnte 
H. C. Taylor stolz sagen, daß die puerperale Sepsis, offensichtlich als 
Erfolg der großzügigen Anwendung von Sulfonamiden zusammen mit 
Penicillin praktisch aufgehört hat, in der Geburtshilfe ein Problem 
zu sein. Aus dem Jahre 1949 liegen Berichte vor, denen zufolge die 
puerperale Sepsis bei ausschließlicher Verwendung von Penicillin mit 
600 000—1 050000 O. E. dieses Mittels geheilt werden konnte. — 
Diese Erfolge erscheinen heute sehr auffallend, wenn man die geringe 
Antibiotika-Dosis in Betracht zieht. (Die Erklärung, es könnte bei 
diesen Beobachtungen eine Fehldeutung des Begriffes „Sepsis’' vor- 
gelegen haben, drängt sich auf. Es muß jedoch bedacht werden, daß 
das Penicillin damals auf Staphylokokken- und Streptokokkenstämme 
traf, die noch nie mit ihm in Berührung gekommen waren, und da 
gelegentlich eine besonders hohe Penicillin-Empfindlichkeit vor- 
kommen kann. Im Durchschnitt konnte aber mit dieser Disposition 
der Keime nicht gerechnet werden. Mit den angegebenen niedrigen 
Dosierungen konnten solche Erfolge nicht immer reproduziert wer- 
der. Die Periode der Unterdosierung wurde aber bald überwunden, 
ebenso die anfangs bestehende Tendenz, das Mittel nach Abklingen 
der manifesten klinischen Symptome zu früh abzusetzen. Tat man 
dies, so belehrte das Wiederauftreten von Fieber und den sonstigen 
klinischen Symptomen der puerperalen Infektion den Therapeuten, 
daß auch das Penicillin kein Mittel war, welches unmitteivar keim- 
tötende Wirkung hatte. Für eine rationelle Penicillintherapie wurden 
bald genügend hohe und lange Verabreichung gefordert, sowie Peni- 
cillinempfindlichkeit der Erreger. Dann allerdings konnte man auch 
in der Behandlung echter schwerer puerperaler, bakterieller Infek- 
tionen Erfolge erzielen, wie mit keinem der früheren Mittel. 

Der große Optimismus und das grenzenlose Vertrauen gegenüber 
dem neuen Heilmittel führte zu einer enormen Ausweitung der Indi- 
kation seiner Anwendung. Penicillin wurde als „Allheilmittel” be- 
trachtet, es wurde beim banalen Katarrhinfekt, bei leichtem körper- 
lichem Mißbehagen, bei der einfachen, unspezifischen Kolpitis und 
bei der Pseudoerosion der Portio gegeben und so kam es zu Entglei- 
sungen, die man in der Sulfonamidperiode der Therapie schon 
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beobachtet hatte. Das Beispiel der Züchtung therapieresistenter 
Keime hätte damals ein Hinweis für eine mögliche, ähnliche Ent- 
wicklung auch beim Penicillin sein müssen. 


Da die wasserlöslichen Präparate der ersten Jahre keinen Depot- 
charakter besaßen, mußten die Injektionen mindestens alle 3 Stunden 
vorgenommen werden, um ein konstantes, genügend hohes Niveau 
des Mittels im Körper zu erreichen. Nach Verbesserung der ersten 
Depotpräparate, die eine Penicillinsuspension in einer Olwachs- 
Mischung enthielten und häufig Schmerzen und Abszesse an der 
Injektionsstelle zur Folge hatten, gelingt es mit den jetzigen Procain- 
Depotpräparaten bei guter lokaler Verträglichkeit einen konstant 
hohen Penicillinblutspiegel zu halten. 


Wie nach dem ersten Sulfonamid eine große Zahl von Abkömm- 
lingen des Prontosils gefunden wurden, so führte die systematische 
Suche nach weiteren antibiotisch wirksamen Substanzen nach der 
Entdeckung und erfolgreichen Anwendung des Penicillins zur Auf- 
findung einer großen Zahl therapeutisch verwendbarer Antibiotika, 
welche die Penicillinwirkung ergänzten und erweiterten. Ein Pilz aus 
Friedhofserde lieferte Waksman das Streptomycin. Während die 
Wirkung des Penicillins sich hauptsächlich auf die grampositiven 
Erreger erstreckte, also auch auf die grampositiven Erreger der puer- 
peralen Infektionen, die Streptokokken und Staphylokokken, zeigte 
das Streptomycin eine besondere Wirkung auf gramnegative 
Kokken (und als Novum eine stark hemmende Wirkung auf den 
Erreger der Tuberkulose). Voraussetzung für seine Anwendung war 
die nachgewiesene Empfindlichkeit der Keime gegen Streptomycin; 
es war in vielen Fällen, wo Penicillin versagte, noch wirksam. Die 
therapeutische Kombination von Penicillin und Streptomycin wurde 
bei puerperalen Infektionen auch ohne klärende Empfindlichkeits- 
teste dann mit gutem Erfolg gegeben, wenn schnelles Handeln nötig 
war. 1948 isolierte Benjamin Duggar in den USA aus dem Pilz Strep- 
tomyces aureofaciens das Antibiotikum Aureomycin, das sich für die 
Behandlung von puerperalen Infektionen infolge seiner auf gram- 
positive und gramnegative Erreger gerichteten Wirksamkeit als 
geeignet erwies. Besonders indiziert ist es bei Mischinfektionen und 
bei Infektionen mit Bacterium coli. — Als Mittel der Wahl 
dürfteesbeiderdurch denanaeroben Bacillus funduliformis 
hervorgerufenen Sepsis anzusehen sein, die vor Entdeckung des 
Aureomycin bei einer Letalität von 66—100°/o fast immer zum Tode 
führte. Wenn sich auch der genannte Erreger beim Menschen beson- 
ders auf den Schleimhäuten des Intestinal- und Urogenitaltraktus 
findet, so scheint doch die Eintrittspforte sehr häufig im lympha- 
tischen Rachenring zu liegen. Eine Tonsillitis im Wochenbett, an 
welche sich eine Sepsis mit auffallend schneller Verschlechterung 
des Allgemeinzustandes und Fernmetastasen anschließt, muß an die 
angeführte Ätiologie und die Therapie mit Aureomycin denken 
lassen! — Bei puerperaler Gasbazillenperitonitis und -Sepsis 
konnte durch Aureomycin in hoher Dosierung (250 mg alle 3 Stunden 
peroral, 200 mg intravenös alle 2 Stunden 3 Tage lang) zusammen mit 
intravenösem Blutdauertropf und intensiver Stützung des Kreis- 
laufes das Leben gerettet werden. Es bewährte sich auch bei der 
penicillinresistenten Staphylokokkensepsis. 


Aureomycin war das erste der per os wirksamen Antibiotika der 
Tetracyclinreihe mit breitem Wirkungsspektrum. (Während Aureo- 
mycin in chemischer Definition Chlortetracyclin ist, ist Terramy- 
cin OxytetracyclinundAchromycin Tetracyclin. Alle enthalten 
die gleiche Grundsubstanz und wirken trotz geringer Unterschiede 
grundsätzlich in normalen Hemmkonzentrationen bakteriostatisch, 
bei Anwendung hoher Konzentrationen bakterizid. Ihre in kurzer Zeit 
nachweisbare Wirkung bei den meisten Puerperalinfektionen hat sie 
zu Mitteln werden lassen, die in ihrer Zuverlässigkeit vielen Müttern 
das Leben gerettet und ihren Ärzten die bange Sorge um die bedrohte 
Wöchnerin genommen haben.) 

Auch im Chloromycetin ist dem Arzt ein Mittel gegen infektiöse 
Wochenbetterkrankungen in die Hand gegeben. Es verdient insofern 
ein besonderes Interesse, als es gelungen ist, dieses Mittel vollsyn- 
thetisch herzustellen. In dieser Form als Chloramphenicol bezeichnet, 
wirkt es auf Bacterium coli, grampositive und gramnegative Kokken, 
also besonders bei Mischinfektionen. Bei Feststellung peni- 
cillinresistenter und streptomycinresistenter Erreger ist auch dieses 
Antibiotikum bei der Therapie der Puerperalsepsis und der Sepsis 
nach kriminellem Abortus noch leistungsfähig. 


In den Jahren 1932—1934 war es durchaus keine Seltenheit, 
daß Albert Döderlein in seiner Vorlesung Frauen mit einer 
puerperalen Infektion, sei es post partum, sei es post abortum, 
vorstellte. Die projizierten Temperaturkurven mit den hoch 
ansteigenden und schnell tief abstürzenden Linien der thermo- 
metrischen Eintragungen, die hohen eingetragenen Pulsfre- 
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quenzen, verrieten auf den ersten Blick die Diagnose. Die 
vielen Eintragungen der verschiedenen fast ausschließlich 
symptomatisch wirkenden Mittel zeigten die Machtlosigkeit 
gegenüber den Ursachen der Infektion, den Streptokokken 
oder Staphylokokken, deren Kolonien in dichter Aussaat auf 
den ebenfalls projizierten Kulturen zu sehen waren. Zwischen 
dem Lehrer und den Studenten aber lag die erschöpfte, oft 
schon vom nahen Tode gezeichnete Kranke. 

Seitdem dem Arzt die Sulfonamide und die Antibiotika zur 
Verfügung stehen, ist der klinische Lehrer nicht mehr in der 
Lage, solch eindrucksvolle, schwere Krankheitsfälle zu demon- 
strieren. 

Eine Gegenüberstellung von Zahlen für die geburtshilflichen Infek- 
tionstodesfälle von verschiedenen Stellen Europas aus verschiedenen 
Zeitabschnitten der letzten 300 Jahre spricht eine Sprache, die keines 


Kommentars bedarf, um den Unterschied zwischen dem „Puerperal- 
fieber einst und jetzt erkennen zu lassen: 


Paris, Hötel Dieu 1664 
Wien, 1. Abt. Wiener Geb.Anst. 1847 
Wien, 1. Abt. Wiener Geb.Anst. 1848 
Leipzig, Klinik Zweifel 1887—1917 
Basel, Frauenklinik 1956 


660 pro Mille 
122,3 pro Mille 
12,7 pro Mille 
1,6 pro Mille 
0,06 pro Mille 


Wenn auch diese Zahlen nicht absolut vergleichbar sind (und die 
beiden ersten zu einem großen Teil ungünstigsten, infektionsbegün- 
stigenden Verhältnissen ihre erschreckende Höhe verdanken, während 
die letzten drei das Resultat gebesserter, bzw. bester Bedingungen 
sind, so lassen sie doch erkennen, welche Höhe die puerperale Infek- 
tionsmortalität einst erreichen konnte, und wie wenig eine Gebärende 
heute durch eine puerperale Infektion gefährdet ist, wenn in einer 
voll durchgebildeten, wissenschaftlichen Geburtshilfe sämtlichen 
Errungenschaften der letzten 110 Jahre Rechnung getragen wird. 


Es kann kein Zweifel sein, daß vor der Begründung der 
Sulfonamid- und Antibiotikatherapie die Indikation zum ge- 
burtshilflichen Handeln streng und nach jeder Richtung ein- 
wandfrei aufgestellt wurde. Es erhebt sich die Frage, ob dies 
heute noch so ist. Wenn man vernimmt, daß — außerhalb 
Deutschlands — mancherorts, von 100 Frauen, die zudem noch 
nach dem Read’schen Vorgehen „Geburt ohne Furcht‘ vor- 
bereitet wurden, 62 durch eine Zangenoperation entbunden 
worden sind, ist man geneigt, diese Frage zuverneinen.— 
Es ist zuzugeben, daß das Wissen um die Wirksamkeit der 
antibiotischen Therapie eine große Hilfe für den Arzt, auch in 
seinen Entschlüssen zu einem notwendigen aktiven Vorgehen 
ist. Aber gerade in diesem Wissen kann die Gefährdung der 
Grundlagen jedes ärztlichen Handelns, der Indikationsstellung 
liegen! Gerade diese Rückendeckung durch die so sicher 
erscheinende Schutzwirkung einer modernen antiinfektiösen 
Behandlung kann die Bemühungen um eine exakte Diagnostik 
in Mitleidenschaft ziehen und einer „Liberalisierung der 
geburtshilflichen Therapie Vorschub leisten. Diagnostik, In- 
dikation und Therapie müssen ohne Rücksicht auf die Möglich- 
keiten der heute zur Verfügung stehenden Antibiotika erhoben, 
erwogen und durchgeführt werden, da die genannten Mittel 
heute schon Nachteile und Gefahren in sich bergen bzw. aus- 
lösen, die nicht übersehen werden dürfen. 

Wie schon bei den Sulfonamiden beobachtet, sind es die Keim- 
resistenz, die Allergie und toxische Wirkungen, die heute bei 
jeder Behandlung mit einem Antibiotikum beachtet werden müssen. 
Die in einigen Ländern geübte Verwendung des Penicillins durch 
große Teile der Bevölkerung, die sehr häufig ohne ärztliche Verord- 
nung erfolgt, hatte nach mehreren Jahren eine erhebliche Zunahme 
therapieresistenter, besonders penicillinresistenter Keime feststellen 
lassen, so daß man sich entschließen mußte, vor jeglicher antibioti- 
scher Behandlung erst eine entsprechende Testung vorzunehmen. 

Die Resistenzentwicklung betrifft in besonderer Weise die 
Staphylokokken gegenüber Penicillin. Die Gründe für dieses 
Verhalten sind erst teilweise bekannt. Diese Keime sind heute bereits 
a priori nicht nur weitgehend als penicillinresistent anzusehen, son- 
dern auch schon alsresistent gegen Breitspektrumantibiotika. (Letztere 
zeigten anfangs fast ausnahmslos Wirksamkeit gegenüber den Staphy- 
lokokken; heute sind diese Erreger gegenüber einer Tetracyclinthe- 
rapie schon zu 30°/o resistent! Wenn diese Zahl zunächst nur für die 
Verhältnisse des Jahres 1955 und für das Gebiet der USA galt, so ist 
doch eine völlig gleiche Entwicklung auch für Deutschland vorauszu- 
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sagen.) Die meisten der gegen Penicillin resistenten Staphylokokken- 
stämme sind auch gegen Streptomycin bzw. Dihydrostreptomycin resi- 
stent. Die beliebte Kombination von Penicillin und Streptomycin ist 
also jetzt schon bezüglich ihrer Staphylokokkenwirksamkeit als frag- 
würdig anzusehen. Die Penicillinresistenz der Staphylokokken beträgt 
heute mindestens 80°)o. 

Klinische Untersuchungen über Penicillin-Streptomycinresistenz 
der Uteruskeime bei infektiösen Prozessen im Wochenbett ergaben 
die eigenartige Beobachtung, daß häufig zwischen den Ergebnissen 
der Bakteriologie bzw. den Empfindlichkeitstestungen und der klini- 
schen Wirksamkeit ein gewisser Widerspruch bestand, insofern, als 
die klinischen Ergebnisse der Antibiotikatherapie besser waren, als 
man es nach den Ergebnissen der Untersuchungen in vitro hätte er- 
warten dürfen. 

Man hat aber heute immer wieder den Eindruck, daß bei der 
Seltenheit wirklich schwerer puerperaler Infektionen bei solchen 
Untersuchungen viel zu oft, oder sogar fast ausschließlich leichte Fie- 
berzustände im Wochenbett antibiotisch behandelt werden und die 
post hoc, aber nicht propter hoc eingetretene Entfieberung als Hei- 
lungseffekt des Antibiotikums gewertet wird. 

Es kann kein Zweifel sein, daß die Resistenz dort, wo viele Anti- 
biotika verwendet werden, schnell zunimmt, und daß durch die 
resistenten Keime besondere Erkrankungen ausgelöst werden können. 
Es sei nur auf die Zunahme der Staphylokokkenenteritiden nach 
Behandlung mit Breitspektrumantibiotika hingewiesen. 

Held (Zürich) hat 1956 auf die Verantwortung der Klinik bei 
der Anwendung der Antibiotika hingewiesen und die pro- 
phylaktische Anwendung in der Geburtshilfe und 
Gynäkologie völlig abgelehnt. Das kann voll bejaht werden, 
während man wohl bei schwerer oder progredienter, puer- 
peraler bakterieller Infektion nach genauer Empfindlichkeits- 
testung eine sorgfältig dosierte Antibiotikaverabreichung 
durchführen sollte. Man wird dabei gute Erfolge haben. 

Eine Anwendung dieser differenten Pharmaka ohne die Vor- 
aussetzung exakter Diagnose und einwandfreier Empfindlich- 
keitstestung nach Art einer Reflexhandlung oder unter dem 
Motto „hic febris, hic antibioticum‘' muß unterbleiben, um den 
Wert dieser Mittel nicht noch weiter herabzumindern, 

Eine der biochemischen Ursachen, die zur Resistenz von Bakterien 
gegen Hemmsubstanzen der bakteriellen Proliferation führen können, 
wurde in Zerstörung des Antibiotikums durch diePenicillinase 
gesehen. Die oben angegebene hohe Penicillinresistenz der Staphy- 
lokokken ist durch ihre ausgeprägte Fähigkeit zur Bildung dieses Fer- 
mentes und die gute Adaptations- und Veränderungsfähigkeit ihres 
Stoffwechsels bedingt. Die noch relativ gute Wirksamkeit der Anti- 
biotika bei puerperalen Infektionen kann vielleicht dadurch erklärt 
werden, daß unter den verschiedenen Infektionserregern im Puer- 
perium keiner in solchem Ausmaß dazu neigt, gegen Antibiotika 
resistent zu werden, und — soweit es sich um die Resistenz gegen 
Penicillin handelt — eine so eminente Fähigkeit zur Bildung von 
Penicillinase besitzt, wie der Staphylokokkus (der ja nicht immer als 
ursächlicher Erreger einer puerperalen Infektion auftritt). 

In der Therapie der puerperalen Infektionen wird man zu- 
nächst bei gegebener Indikation für die Verwendung von Anti- 
biotika immer öfters Tetracycline verwenden müssen, da die 
Resistenzentwicklung gegen diese Antibiotika weniger aus- 
geprägt als nach Penicillin- oder Streptomycineinwirkung ist. 
Zweifellos jedoch wird die Resistenz auch gegen die Te- 
tracycline langsam Fortschritte machen. — Das gleiche Phäno- 
men wird bei jedem in Zukunft aufgefundenen und therapeu- 
tisch verwendeten Antibiotikum festzustellen sein. Für eines 
der letzten in die Therapie aufgenommenen Antibiotika mit 
Breitspektrum, das Erythromycin wurde eine Resistenz von 
1—2°/o gegen den Staphylococcus haemolyticus aureus be- 
stimmt! Dabei könnte es sich noch um eine primäre Resistenz- 
quote handeln, die aber sicher bei genügend langer Anwen- 
dung des Mittels zu einer laufend ansteigenden, sekundären 
Resistenzerhöhung führen wird. In der heutigen Situation 
sollte man dieses sowohl bakteriostatisch als auch bakterizid 
wirksame Mittel, in dessen Wirkungsbereich die meisten gram- 
positiven und gramnegativen Keime mit Ausnahme der physio- 
logischen Darmflorakeime liegen, gegen puerperale Infektionen 
nur beistrengster Indikation anwenden! 

Bei jeder Behandlung einer Wochenbettsinfektion mit antibioti- 
schen Substanzen ist auf allergische bzw. Uberempfindlichkeitsreak- 
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tionen zu achten. Sie sind bei Penicillin und Streptomycin ziemlich 
häufig, bei den Tetracyclinen bis jetzt noch selten. Beobachtet wurden 
Kontaktdermatosen von der umschriebenen Dermatitis bis zum poly- 
morphen Ekzem, kutanovaskuläre Formen unter der Morphologie der 
Urtikaria, aber auch anaphylaktische Schockreaktionen mit Blutdruck- 
abfall, Schweißausbruch, Schwäcnegefühl, Dyspnoe, Zyanose, Bewußt- 
losigkeit, die nach einigen Minuten oder Stunden ad exitum führen 
kann. — In diesem Zusammenhang muß mit allem Nachdruck darauf 
hingewiesen werden, daß sich bereits heute auf diese Weise eine 
nicht unbeträchtliche Zahl von Todesfällen als Folge einer zwar 
modernen, aber vielleicht manchmal nicht absolut indizierten Thera- 
pie ereignen. 

Die Möglichkeit einer bereits in utero stattfindenden Übertragung 
der Empfindlichkeit auf den Fötus bei antibiotischer Behandlung 
einer Gravida soll hier nur angedeutet werden, desgleichen die Mög- 
lichkeit, daß eine allergische Praedisposition ohne vorangegangene 
Medikation eines Antibiotikums schon durch den Genuß von gewissen 
schimmelpilzhaltigen Nahrungsmitteln, wie Käse und Brot, geschaffen 
werden kann. — Ohne auf Einzelheiten einzugehen, sollen die weite- 
ren Gefahren der Antibiotikatherapie erwähnt werden: Einfluß auf 
Darmflora und Vitaminstoffwechsel; ferner toxische Wirkungen in 
Form von Anaemie nach Tetracyclinen, Hypo- oder Aplasie des Kno- 
chenmarks unter Streptomycin, sowie Erhöhung der Blutgerinnungs- 
neigung vei Penicillin, Streptomycin und Chlortetracyclin, bzw. throm- 
bopenische Purpura mit völliger Depression der Thrombozyten. — 
Schließlich muß die Sensibilisierung des Pflegeperso- 
nals und der Ärzte erwähnt werden, die häufig mit den Anti- 
biotika umgehen. Sie ist für Penicillin, Streptomycin und die 
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Tetracycline besonders gründlich untersucht worden, muß jedoch für 
alle anderen Mittel ähnlicher Art angenommen oder erwartet werden. 
Meist tritt sie unter dem Bild einer Kontaktdermatitis auf. Der Versuch 
einer Desensibilisierung sollte gegf. unternommen werden. 

Abgesehen von den Gefahren, die dem Pflegepersonal durch Beher- 
bergung antibiotikaresistenter Keime drohen, ist es verständlich, daß 
die Staphylokokkenstämme in Krankenhäusern größtenteils resistent 
geworden sind. Um die daraus möglicherweise für die Kranken resul- 
tierenden Gefahren zu mindern, ist es nötig, de Raumdesinfek- 
tion peinlich genau durchzuführen. 

In den letzten 110 Jahren ist das von Semmelweis begrün- 
dete Werk der Bekämpfung der puerperalen Infektion erfolg- 
reich gefördert worden. Die Lehre von der Prophylaxe und der 
Therapie des Puerperalfiebers hat ihre Richtigkeit erwiesen. 
Seit fünf Jahren wird das Stichwort „Puerperalsepsis 
in der Literatur nicht mehr geführt. Esliegtanuns,sein 
Wiedererscheinen zu verhindern. 

Schrifttum: Berichte über die gesamte Gynäkologie und Geburtshilfe sowie 
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Epidemiologie der asiatischen Grippe 1957 


von E. R. ELSTE 


Zusammenfassung: Die Grippe-Pandemie des Jahres 1957 begann Ende 
1956 in Nord-China und rückte im Laufe des Jahres 1957 unaufhalt- 
sam über Japan, Ostasien, Südasien und Kleinasien nach Europa (und 
Afrika) vor. Der Eintritt in Europa erfolgte— unabhängig von Balkan- 
und süditalienischen Herden, die sich ihrerseits nordwärts fortpflanz- 
ten — über Holland, teils nach England (Ausbreitung von Süd nach 
Nord), teils nach Deutschland, hier von Nord nach Süd und Ost fort- 
schreitend. In den USA trat zwar frühzeitig eine beschränkte Anzahl 
von Erkrankungen an der Westküste auf, der Haupteinbruch erfolgte 
jedoch auffälligerweise in zwei Stoßrichtungen: Einmal von Zentral- 
amerika aus in Richtung Norden, zum anderen — vier Wochen nach 
dem Einsetzen in England — von den Neu-England-Staaten aus in 
Richtung Süden. Zweite und dritte Epidemiewellen zeigten wieder 
zunehmend speziell pulmonale Todesfälle besonders bei arbeits- 
fähigen jungen Menschen (wie 1918 — 20 Millionen Todesfälle! — und 
1889/90). In Deutschland bisher etwa 2000 Todesfälle. Das „A Singapur 
1/57"-Virus ist antigenisch mit dem Virus von 1889/90 verwandt. 


Der geographische Zusatz „asiatische“ Grippe ist so wenig 
berechtigt, wie es eine „australische“ Appendizitis oder eine 
„afrikanische“ Tonsillitis gibt, sondern diente wohl mehr zur 
Ablenkung der zeitungslesenden Bevölkerung. Es handelt sich 
nicht um „grippale“ Erscheinungen — dieser zu Mißdeutun- 
gen Veranlassung gebende Terminus sollte aus der ärztlichen 
Nomenklatur verschwinden —, sondern um echte In- 
fluenza (J.), wobei die Erinnerung an die weltweiten Epi- 
demien 1889/90, 1918, 1928/29, 1949/50, 1950/51 auftaucht. 
Schon der Minnedichter Oswald von Wolkenstein sprach 1419 
von der „influz”. 


Summary: The world-wide influenza epidemic of 1957 began late 
in 1956 in Northern China, from where it successively penetrated to 
Japan, East Asia, South Asia, and Asia Minor, finally reaching Europe 
and Africa. It entered Europe via Holland — indepedently from in- 
fected areas in the Balkans and Southern Italy where it spread north- 
wards — partly into the British Isles (expansion from south to north), 
partly into Germany, penetrating here from the north to the south 
and to the east. In the USA, an early occurrence of a limited number 
of cases was seen on the western coast; but, strangely, the main in- 
vasion occured in two directions: firstly from Central America to- 
wards the north, and secondly — four weeks after the beginning of 
the epidemic in England — from the New England States towards the 
south. Second and third epidemic waves caused increasing fatalities, 
mainly, pneumonic, which particularly affected strong juvenile work- 
ing persons (just as in 1918 there were 20 million fatalities — and 
1889/90). Up to Nov 1957 there have been 2000 fatalities in Germany. 
The "A Singapore 1/57 virus is antigenetically related to the virus 
of 1889/90. 


Ob die jetzige J.-Epidemie zusammenhängt mit einer großen 
J.-Epidemie, die im Winter 1956 in Wladiwostok ausbrach und 
bis nach Moskau übergriff, läßt sich noch nicht sicher sagen; 
damals wurde ein Typ D-(Sendai-) Virus gefunden. Die An- 
fang März in Polen, Berlin, Dänemark, Finnland und Schwe- 
den grassierende milde J.-Epidemie vom Typ A steht nicht 
mit der jetzigen in Verbindung. 

Diese ist offenbar Ende 1956 zuerst in Nordchina auf- 
geflackert. Im Dezember 1956 wurde Japan ergriffen, wo auf 
dem Höhepunkt (1. Junihälfte) über 2'/s Millionen Einwohner 
erkrankt waren; im Gebiet von Tokyo und Kyoto erkrankten 
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innerhalb weniger Tage allein 100000 Menschen; Osaka hatte 
die schlimmste J.-Epidemie seit 12 Jahren. Ende Juni wurde 
dort ein deutliches Nachlassen spürbar. Inzwischen war die 
Epidemie weitergewandert nach Westen und Süden: Korea, 
Formosa, China; Hongkong (Beginn im Februar) meldete von 
Anfang April bis Anfang Mai 300 000 Erkrankungen; Philip- 
pinen (Beginn auf Guam; bis 1.Juni über 300000 Fälle); 
Hinterindien (Kambodscha, Vietnam, Siam mit 1,5 Millionen 
Fällen, im Juni Laos, Burma); Insulinde (Sumatra, Java, Nord- 
borneo, Sarawak); Malaya (Beginn in Singapur im Mai); 
Indien (bis zum Höhepunkt Anfang Juni 500000 gemeldete 
Erkrankungen, vornehmlich aus Neu-Delhi, Madras, Bombay, 
Kalkutta). Anfang Juni traten die ersten Fälle in Pakistan 
(Karatschi) auf, Ende Juni auf Neuguinea. Australien (Darwin) 
meldete um den Mai-Juni-Wechsel Erkrankungen, sogar aus 
dem Süden (Viktoria), wohin nachweislih Flugzeug- 
passagiere die J. brachten, während für Darwin, Queens- 
land und alle ostasiatischen Plätze Ausbreitung durch 
Schiffsverkehr anzunehmen ist. 


Ende Juni traten die ersten epidemieartigen Ausbreitungen im 
Nahen Osten auf: Aden, Yemen, Bahrein, Kuweit, persische 
Häfen; Mitte Juli Teheran; Irak (bis 20. Juli 34000 Fälle meist in 
Bagdad); Syrien. Im Aug. ereigneten sich Ausbrüche in Afrika: Fran- 
zösisch-Somaliland, Sudan, Französisch-Westafrika (2 Millionen 
Kranke, 111 Tote bis 27. Sept.), Ägypten, Südafrika, im Sept. in 
Westafrika (Sierra Leone, Ghana). 


Durch Schiffe wurde die J. nach den USA gebracht (S. Fran- 
zisko Anfang Juni, Newport, R. I.), von wo etliche Ausbreitungen 
erfolgten: Norfolk (Va), St. Diego, Fort Ord (Cal), Cleveland (Ohio), 
Breathitt co. (Ky), Valley Forge (Pa), Grinnel (Iowa), Salt Lake City 
(Utah) und sogar nach Grönland. — Eigenartigerweise hat jedoch 
gie J.-Epidemie in den Vereinigten Staaten nicht von diesen lokali- 
sierten Epidemien ihren Ausgang genommen, sondern sie hat sich 
ganz konsequent von Zentralamerika (Puerto Rico etwa 170 000 Fälle 
bis 21.Sept., Mexiko, Panama) nach dem Norden der USA fort- 
gepflanzt, wo Ende Okt. nahezu alle Staaten und Alaska teilweise 
explosionsartig emporschießende Ausbrüche verzeichneten. Dem- 
entsprechend ereigneten sich die ersten Epidemien im Aug. in den 
Südstaaten und in Kalifornien. Auffällig ist, daß überwiegend ge- 
schlossene Institutionen (Schulen, Lager, Kasernen, Pfadfindertref- 
fen) befallen wurden. Ein zweites Explosionszentrum lag in New 
York, wo ankommende Ausländer (so Gruppen aus der Türkei, 
Flerida, Bremerhaven) die J. einschleppten, die dadurch weit aus- 
gebreitet wurde. Sicherlich sind die zahlreichen Menschenverschie- 
bungen (Truppenverlegungen, Jamborees, angeheuerte Arbeiter- 
gruppen) weitgehend verantwortlich für die rasche Ausbreitung der 
J. in den USA — andererseits ist doch auffällig, daß zwar Hawaii 
ebenfalls eine beträchtliche Epidemie durchmachte, die J. jedoch 
in ihrem epidemiologischen Wege nicht dem Schiffsverkehr folgte 
(S. Franzisko), sondern offensichtlich erst später von Mittelamerika 
ous in die USA eintrat (zur Erklärungsmöglichkeit cf.!). 

In Südamerika waren z.B. 400000 Menschen, d.h. 25°/o der 
gesamten Einwohnerschaft von Santiago de Chile Ende Juli er- 
krankt, 17%/o der Gesamtbevölkerung von Rio de Janeiro am 24. Sept. 

Vom Osten her wurde die J. nach dem Balkan eingeschleppt 
(Rumänien Ende Juli; Tschechoslowakei, Griechenland, Italien seit 
Mitte Aug.; in Belgrad starben bis 15. Nov. 30 Neugeborene in 
einer Frauenklinik). Zu Schiff gelangte die J. zum europäischen 
Kontinent, wo Ende Juni/Anfang Juli die ersten Erkrankungen in 
einer Mädchenschule in Holland (Bussum bei Amsterdam) auftraten 
und sich rasch über das ganze Land, speziell seine Schulen verbrei- 
teten: Naarden, Amsterdam, Rotterdam, Utrecht. 


In Deutschland war bis zur zweiten Julihälfte keine Er- 
krankung bekannt geworden, trotz Ankunft eines stark infi- 
zierten Truppentransportes in Bremerhaven. Kurz vor Mitte 
August erkrankten in einer Kaserne in Kassel zahlreiche 
junge Rekruten. — Etwa Mitte August brach die J. in Kala- 
brien und in einer Nato-Einheit in Neapel aus; sie wanderte 
von Süden nach Norden: Rom Ende August, September Po- 
Ebene. 

Von Holland, wo der Epidemiehöhepunkt erst Anfang Ok- 
tober erreicht wurde (Den Haag 70000 Kranke am 7. Oktober), 
breitete sich die J. strahlenförmig auf dem europäischen Kon- 
tinent aus: 
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Die Hauptstoßrichtung verlief in südlicher Richtung durch 
Nordrhein-Westfalen. Auf Dortmund, Lünen (Ende August) 
folgten Düsseldorf, Unna, Paderborn (Anfang September), 
Herne, Essen, Köln (Mitte September), Hagen, Bochum, 
Gelsenkirchen, Duisburg; Aachen, Bonn (Ende September). 
In Hessen traten die ersten Erkrankungen Anfang September 
auf, zuerst im Norden, Anfang Oktober ist ganz Hessen be- 
fallen. Nachdem bereits Anfang August amerikanische Sol- 
daten im Heidelberger und Mannheimer Raum erkrankt wa- 
ren, folgt die Epidemie der Zivilbevölkerung Mitte Oktober. 
Auc die Pfalz hat etwa Ende September den J.-Höhepunkt 
erreicht. Dagegen blieb Südbaden etwa ab Bühl bis in den 
Oktober noch ziemlich frei; auch Württemberg blieb trotz 
einzelner Herde (Göppingen, Kirchheim) bis in den Oktober 
ziemlich frei. 


Nicht ganz klar ist, woher die J.-Epidemie in Bayern ihren 
Ausgang nahm: Offenbar wurden München und Oberfranken 
zuerst ergriffen (Ende Juli), Nürnberg und Unterfranken folg- 
ten (Mitte September); Mitte Oktober waren Oberbayern und 
Oberpfalz besonders stark befallen, bis zum 23. Oktober 
verzeichnete Bäyern 337 000 Kranke mit 244 Todesfällen, bis 
1. November 426 761 Kranke mit 393 Todesfällen, bis 7. No- 
vember 532000 Kranke mit 773 Todesfällen; in der dritten 
Novemberwoche traten über 10000 Erkrankungen und 55 
Todesfälle weniger auf als in der zweiten Novemberwoche. 


Es scheint sich also hier um ein Zusammentreffen des „holländi- 
schen“ J.-Astes mit einem Ausläufer der italienischen J.-Epidemie zu 
handeln, denn auch die Schweiz (Bern) wurde seit Ende Aug. stark 
befallen; es erkrankten dort: 


in Zürich: in Genf: in Basel: 
vom 13.—19. Okt. 1957 3048 2221 2062 
vom 20.—26. Okt. 1957 1725 1621 1332 
vom 24.—30. Nov. 1957 1046 


vom 1.— 7. Dez. 1957 967 Personen. 


In Biel und St. Junier hatten am 31. Okt. alle Schulen. schließen 
müssen. — Auch Österreich zeigte im Okt. hohe Erkrankungszahlen. 


Anfang September wurden bereits weite Gebiete östlich 
der niederländischen Grenze infiziert: Niedersachsen (Göttin- 
gen!), Bremen, Schleswig-Holstein, Hamburg, Lübeck, Pots- 
dam, Erfurt, Pommern. In Hamburg klang die zweite Welle 
um den 24. Oktober ab, es ereigneten sich 34 Todesfälle. In 
Polen setzte die J.-Epidemie offenbar erst um den 24. Oktober 
ein (200 000 Erkrankungen in Litzmannstadt). 

Von Holland kam die J. nah England (Anfang Bis Mitte. Sept.): 
London, Manchester, Derby, Chesterfield, Sheffield, Lancashire, Co- 
ventry, Blackpool. (Von hier wurde die J. durch eine Pfadfindergruppe 
nach Schweden eingeschleppt — 18. Aug.). In England breitete sich die 
Epidemie also bis in die erste Okt.-Hälfte hinein überall von Süden 
nach Norden aus; ab Mitte Okt. setzte ein langsamer Rückgang ein 
im Norden, Nordwesten, Ost- und West-Riding, Südwesten, bis An- 
fang Nov. der Rückgang im ganzen Land erfolgte. Der Gipfel wurde 
überall 6 Wochen nach Ansteigen der Sterblichkeit erreicht und 
entsprach damit den J.-Epidemieverhältnissen 1918 und 1928/29. — 
Ebenso wurden Gibraltar und ganz Spanien (Mitte Sept.) sowie 
ganz Portugal (11.Okt.) ergriffen. 


Dank ausgezeichneter Berichterstattung (4) läßt sich der Ver- 
laufder J.inden USA sehr gut übersehen. Auffällig ist, daß 
hier die richtige J.-Epidemie erst vier Wochen nach Einsetzen der 
englischen J.-Epidemie begann (erste Okt.-Woche). 

Entsprechend dem jahreszeitlichen früheren Einsetzen der J. in 
Puerto Rico kam es (Ende Sept.) dort auch zum früheren Abflauen 
der Epidemie. Interessant ist die dortige Altersverteilung: 


J.-krank: 0%/g der Gesamtbevölkerung: 
Unter 1 Jahr: 1,4 3,5 
1— 4 Jahre alt 13,2 12,2 
5—14 Jahre alt 34,6 26,3 
15—24 Jahre alt 20,1 18,3 
25—44 Jahre alt 17,0 23,0 
45—64 Jahre alt 10,8 12,4 
über 65 Jahre alt 2,9 4,3 


In Surinam betrug die Erkrankungszahl Mitte Okt. jedoch noch 
etwa 64°)o. 
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E. R. Elste: Epidemiologie der asiatischen Grippe 1957 


In den USA erfolgte eine allgemeine Zunahme bis Mitte Okt.; 
während im Süden bereits eine leichte Tendenz zur Abnahme fest- 
zustellen war, nahm die Erkrankung gegen Norden noch weiter zu 
bis etwa Mitte der zweiten Okt.-Hälfte; bis Mitte Nov. war der 
Höhepunkt wohl überall erreicht und gehalten — besonders ge- 
schlossene Gemeinschaften (Schulen, Anstalten, in denen die Erkran- 
kungshäufung oft 90—95°/o betrug) waren bevorzugt ergriffen —, 
überall wurde das Singapur-A/57-Virus nachgewiesen. Die Sterb- 
lichkeit nahm noch kurze Zeit erheblich zu, vornehmlich waren 
45jährige und Ältere davon betroffen. Kalifornien (erster Gipfel 
Mitte Okt.) erlebte eine zweite, schwerere Welle Mitte Nov. Ver- 
schiedentlih kam es auch zu enzephalitischen Krankheitsformen 
mit letalem Ausgang. Um die Nov./Dez.-Wende war der Rückgang 
der Epidemie überall deutlich (mit Ausnahme von Arizona); auch die 
Letalität ging Mitte Dez. überall deutlich zurück (mit Ausnahme 
von New York und Tucson, Mountain-Division), aber noch in der 
zweiten Dez.-Hälfte kam es zu einem neuerlichen Letalitätsanstieg 
in den Mittel- und Südatlantik-Staaten und in der Mountain-Divı- 
sion. Im ganzen betrug die Sterblichkeit an J. in den USA im Sept. 
2,6—2,9°/o, im Okt. 7 (3—15) %/o aller Todesfälle (zum Vergleich 1918: 
50—80°/o, 1928/29: 25—550/o). 

Im allgemeinen verliefen die Erstepidemien überall sehr 
milde, nur relativ wenige Todesfälle waren zu verzeichnen; 
eigentliche Krankheitsdauer etwa 3 Tage. Befallen wurden 
anfänglich 10° der Bevölkerung, im überfüllten Hongkong 
i5—20°/o mindestens, im dicht besiedelten Manila im Mai 
60°/o, in Malaya 50°/ bis stellenweise 100°/o; bei Besatzungen 
und Passagieren von Schiffen etwa 35°/o (im Vergleich dazu 
die deutschen Erkrankungsziffern an J. 1953: 33/100 000 Ein- 
wohner, 1954: 5/100000 Einwohner.; Todesfälle in West- 
deutschland an J. 1955: 5920). Allerdings ist der Befall überall 
beträchtlich angestiegen, speziell auch bei der zweiten Welle. 
Ergriffen wurden vorzugsweise Kinder und junge Menschen, 
Weiße wie Eingeborene. 

Es handelte sich bekanntlich um ein Virus vom A-Typ, das sich 
antigenisch gegenüber allen bislang bekannten A-Stämmen auch 
aus den letzten Jahren völlig unterschiedlich verhält. Es wurde 
zuerst von amerikanischen (Walter Reed Army Institute of Research, 
Washington DC), australischen, holländischen (Leiden), indischen 
(Indian Council of Medical Research) und britischen Forschern iso- 
liert und erhielt die Bezeichnung „A Singapore 1/57". Nach dem 
Bild im Elektronenmikroskop müßte es ursprünglich fadenförmig 
sein. 

Von dem bekannten niederländischen Virusforscher Mulder 
wurde festgestellt, inzwischen vom Wrair und von Jensen 
(Virus and Rickettsial Section, C.D.C., USA) bestätigt, daß 
es sich bei dem jetzigen Virus um das gleiche handeln müsse, 
welches die Pandemie 1889/90 verursachte, während welcher 
vorwiegend in der Vollkraft ihres Lebens stehende junge 
Menschen hinweggerafft wurden (cf. '). Bekanntlich gehen 
den großen Epidemien stets ausgedehnte lokale J.-Epide- 
mien im Frühjahr und Sommer voraus, bevor im Winter die 
richtige Epidemie einsetzt. Zwar läßt sich bei der J. bis jetzt 
noch schwer prophezeien — aber es wird allgemein damit 
gerechnet, es könnte sich wieder um die Vorläufer („flurries“) 
einer nach Abklingen der Frostperiode im Februar/März 1958 
zu erwartenden Pandemie handeln. Recht unangenehm 
verlaufen zunehmend Wiedererkrankungen, besonders bei 





MMW 23/1958 


Jugendlichen mit einer Reihe von pulmonalen Todesfällen 
(so z.B. in Bayern, Hessen, auch in den USA); man erinnert 
sich unwillkürlich Sahlis Ausruf bei der Epidemie 1918: „Das 
sind ja dieselben Rasselgeräusche von 1889/90." 


Zur Therapie: Bekanntlich hinterläßt die J. nur für etwa 
einen Monat Immunitätsschutz — es können also alle 
jetzt Erkrankten wiedererkranken, wie das auch in den USA 
und Japan bereits wiederholt festgestellt wurde; demzufolge 
züchten bereits alle großen Länder den (bei der J. für jeden 
Stamm spezifischen) Impfstoff: USA (bisher 3 Firmen), 
Australien, England (Forschungsinstitut für Mikrobiologie, 
St. Marys Hosp., London); schon im August wurde mit der 
Impfung aller USA-Piloten begonnen, ab Anfang September 
wurden sogar alle Amerikaner in Europa geimpft — allein 
das Bundesgesundheitsamt in Koblenz erklärte aus dem Sach- 
kenner unerfindlichen Gründen diese Frage für „indiskutabel”, 
obwohl Herzberg vom Hygienischen Institut in Frankfurt 
schon vorher gemeint hatte, auch in Deutschland würde ein 
Impfstoff bereits hergestellt. — Ein anderes Therapeutikum 
gegen die J. gibt es nicht: Vitamine und Chinin sind primär 
unwirksam; Antibiotika und Sulfonamide wirken allein gegen 
die bakteriellen Sekundärinfektionen (Pneumonien usw.), sie 
sollten hiergegen ohne Verzögern eingesetzt werden. Ein 
Grazer Kollege (5) berichtet, 15 von ihm mit Vitamin B,, be- 
handelte Patienten seien J.-frei geblieben; sicher ist diese 
Angabe überprüfenswert. — An die große Neigung gleich- 
zeitig auftretender Appendizitiden zur Perforation 
sollte immer gedacht werden. 

Das Auftreten von zweiten Wellen — z.B. Tokio Mitte 
November mit 500000 Erwachsenen- und 100000 Schul- 
kindererkrankungen mit einer Letalität, die allerdings (bis 
zur zweiten Dezemberhälfte) geringer war als während der 
Epidemie Dezember 1956 bis Februar 1957 — läßt sich eigent- 
lich nicht durch bloße Kontaktausbreitung erklären, da die 
Abnahme zwischen beiden Wellen bei der Kürze der Inku- 
bationszeit unerklärbar bleibt; vielleicht handelt es sich doch 
um klinische Zweiterkrankungen latent gebliebener Eiıst- 
erkrankungen, die bei der Kürze der Immunitätszeit vielleicht 
plausibelste Erklärung. 


Neueren experimentellen Untersuchungen zufolge (3), 
scheint sich die frühere Annahme von echten Virusmutatio- 
nen bzw. einem Gen-Austausch bei Virusmischungen nicht zu 
bestätigen, selbst einer der Initiatoren dieser Behauptung 
scheint von dieser seiner damaligen These neuerlich ab- 
zurücken (2). Die Frage, ob es (speziell im Hinblick auf das 
J.-Virus) „Rezeptorsubstanzen“ bzw. viruseigene Fermente 
gibt, ist immer noch heftig umstritten; für Pflanzenviren 
läßt sich derartiges allerdings bereits definitiv ausschließen. 

Schrifttum: 1. Elste, E. R.: Schriftenr. Virusk., 1 (2) (1957), S. 149. 

2. Hirst, S., Gotlieb, T. a. Granoff, A.: in Wolstenholme, G. E. W. a. Millar, 
E. C. P.: Ciba Found. Symp. on the Nature of Viruses, London (1957). 
3. Knight, C. A.: ebenda. — 4. Morbidity and Mortality, Weekly Report, Publ 


Hlth. Serv., US Dep. of Health, Education and Welfare. — 5. Thaller, G.: Münch 
med. Wschr., 99 (1957), S. 1977. 


Anschr. d. Verf.: Med.-Rat a.D. Dr. med. E. R. Elste, Heidelberg 2, Schließ- 
fach 1. 
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THERAPEUTISCHE MITTEILUNGEN 





Aus der Inneren Abt. des Wenckebach-Krankenhauses Berlin-Tempelhof (Chefarzt und Ärztlicher Direktor: Dozent Dr. med. habil. H. J. Oettel) 


Die medikamentöse Behandlung von Ödemen verschiedener 
Genese mit dem quecksilberfreien Diuretikum Katapyrin 


von ULRICH HUHN 


Zusammenfassung: 1. 89 stationäre und 40 ambulante Odemkranke 
kardialer und hepatogener Genese wurden mit Katapyrin in ver- 
schiedener Dosierung behandelt. Es ergab sich durchweg eine gute 
Verträglichkeit des Präparates in Dosen bis 1200 mg. Wesentliche 
Nebenerscheinungen konnten nicht beobachtet werden. 2. Bei den 
kardialen Odemen bewährte sich eine intermittierende Stoßbehand- 
lung mit Dosen von 800—1200 mg (3—4 Tage, danach 3 Tage Pause), 
die hepatogenen Odeme sprachen auf eine längere Anwendung klei- 
nerer Dosen zwischen 400—600 mg besser an. Ein auffällig guter 
Effekt ließ sich bei Odemen im Verlauf von akuten Hepatitiden er- 
zielen. Im ganzen gesehen war die Behandlung mit Katapyrin bei 
kardialen Odemen der bei hepatogenen überlegen. 3. Hinsichtlich 
Verträglichkeit und Wirkungseffekt ist Katapyrin allen bekannten, 
peroral verabreichbaren Diuretizis mindestens gleichwertig. 4. Trotz 
der guten Verträglichkeit scheint eine fortlaufende Behandlung mit 
Katapyrin nicht sinnvoll, da es hierbei zu einem Wirkungsabfall 
kommt. N&eh Einschaltung von Pausen kommt die Diurese wieder 
prompt in Gang. 5. Katapyrin ist neben der klinischen Anwendung 
auch zur ambulanten Behandlung geeignet. 


Aus der Reihe der quecksilberfreien, oral verabreichbaren 
harntreibenden Mittel traten in jüngster Zeit neben Kationen- 
austauschern, Carboanhydrasehemmern und Triazinen die 
Pyrimidinderivate in das Blickfeld therapeutischen Interesses. 
Wie Reubi (1) ausführte, liegen Erfahrungen über diese Prä- 
parate aus dem deutschen Schrifttum noch recht wenige vor. 
Wir hatten nun Gelegenheit, ein Präparat dieser Reihe bei 
Herz- und Leberkrankheiten mit Odemneigung auf seine 
klinische und ambulante Anwendungsmöglichkeit hin zu 
untersuchen. 

Es handelte sich hierbei um das Katapyrin*) (1-Allyl-3- 
aethyl-6-amino-uracil, kurz: Aminouracil). 

Quantitative Bestimmungen im Harn nach Verabreichung 
der Verbindung beim Menschen zeigten, daß ca. 40/0 der un- 
veränderten Verbindung im Verlauf von 36 Stunden mit dem 
Urin ausgeschieden werden. In Tierversuchen konnte gezeigt 
werden, daß neben einem diuretischen Effekt der Verbindung 
eine deutliche analeptische Wirkung zukommt. Die Toxizität 
wurde im Vergleich zu Aminophyllin gering befunden. 

Untersuchungen des Präparates durch Spencer und Lloyd-Thomas 
(2), Belkin und Jenkins (3) sowie Nissen und Zachau-Christiansen (4) 
ergaben bei Odemen infolge Herz- und Lebererkrankungen recht be- 
friedigende Resultate. Assali und Voskian (5) berichteten, daß die 
bewirkte Diurese „nicht von einer Änderung der Faktoren begleitet 
wird, die das Säure-Basengleichgewicht regulieren", Kattus, Arring- 
ton und Newman (6) verabreichten das Präparat in zwei verschiede- 
nen Dosierungen. Sie gaben einer Gruppe täglich 1000 mg; dies hatte 
vergleichsweise eine bessere Wirkung als die Dosierung von 2000 mg/ 
die bei der zweiten Gruppe, bei der außerdem Nebenerscheinungen 
leichteren Grades von seiten des Intestinaltraktes auftraten. Platts 
und Hanley (7) behandelten 20 Patienten mit kardialen Stauungs- 


*) Die freundliche Überlassung der Versuchsmengen durch die Frankfurter Arz- 
neimittelfabrik GmbH. sei hier dankend erwähnt, 


908 


Summary: 1. Two groups of patients suffering from cardiac and 
hepatogenic oedema were subjected to therapy with katapyrin in 
different dosages. The first group consisted of 89 patients treated 
in hospital, the second group of 40 patients were treated in the out- 
patient department. The preparation, given in doses up to 1200 mg,, 
was well tolerated by all patients. No side-effects of any importance 
were encountered. 2. In the cases of cardiac oedema, an intermittant 
therapy with high doses of 800—1200 mg (3—11 days and thereafter 
a 3 days interval) proved to be effective. The hepatogenic oedemas 
showed a better response to a prolonged administration of small 
doses between 400—600 mg. A strikingly favourable effect was ob- 
tained in oedemas during the course of acute hepatitis. On the whole, 
the therapy with katapyrin was more effective in cases of cardiac 
oedema than in hepatogenic oedemas. 3. In regard to tolerance and 
effectiveness, katapyrin is at least equivalent to all diuretics for 
peroral administration. 4. In spite of its favourable compatibility, 
a continued administration of katapyrin seems useless, as it leads to 
a decrase in effect. After institution of intervals, diuresis promptly 
recommences. 5. Besides its clinical application, katapyrin is also 
useful for ambulatory therapy. 

ödemen. Die tägliche Dosierung war niedriger als bei der Vorunter- 
suchung; sie betrug 400 mg/die innerhalb einer Zeit von 2—11 Tagen. 
Die Fälle, die auf diese Dosierung nicht ansprachen, wurden mit 
800 mg/die weiterbehandelt. Die Ergebnisse zeigten einen’ Anstieg 
der Urinausscheidung mit einem Durchschnitt von 1,451 (3,16—0,13 1) 
und einer erhöhten Ausscheidung von Natrium (+ 362 bis 37 mäd) 
und Chlor; die Kaliumwerte stiegen nur unbedeutend an. Die Aus- 
scheidung von Phosphat, Sulfat, Ammonium und titrierbaren Säuren 
änderte sich ebenfalls nur geringfügig. Auch hier ergab sich im all- 
gemeinen eine bessere Wirksamkeit bei niedrigerer Dosierung. Bei 
5 von 18 Patienten trat das Maximum der Ausscheidung am ersten 
Tage, bei den restlichen zwischen dem zweiten und vierten Tag ein. 
Remmel (8) sieht die Vorteile des Präparates gegenüber anderen 
darin, daß es relativ untoxisch und außerdem individuell dosierbar 
ist. ö 

Wirkungsmechanismus: Zur Frage des Wirkungsmechanis- 
mus kann noch nichts Abschließendes gesagt werden. Das 
Wesen der Odemkrankheit besteht bekanntlich in der unge- 
wöhnlich starken Retention von Natriumionen, die durch ver- 
mehrte Rückresorption im tubulären Anteil der Niere unter 
Einfluß der Mineral-Kortikoide zustande kommt. Um die Iso- 
tonie der Körperflüssigkeit zu wahren, kommt es zur Wasser- 
speicherung und damit zur Odembildung. 

Kattus (6) glaubt aus seinen Versuchen folgern zu dürfen, daß 
Aminouracil die Resorption von Natrium und Chlorid in den Nieren- 
tubuli hemmt. Sicher ist, daß das Aminouracil keinerlei Wirkung auf 
die Carboanhydrase oder auf die Succinohydrogenase besitzt. Wir 
konnten, wie auch von anderer Seite gezeigt wurde, bestätigen, daß 
die Verbindung sowohl den Nieren-Klärwert als auch das Urin-pH 
unbeeinflußt läßt. 

Assali und Voskian (5) stellten bei Schwangerschaftstoxikämien 
nur eine geringe Kalium-Mehrausscheidung gegenüber der hohen 
Natrium- und Chloridausscheidung fest. Unsere Ergebnisse weisen in 
dieselbe Richtung, wie unten noch näher ausgeführt wird. 
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U. Hühn: Die medikamentöse Behandlung von Odemen mit Katapyrin 


Eigene Untersuchungen: Krankengut und Methodik. 


Es wurden insgesamt 129 Patienten beiderlei Geschlechts 
stationär und ambulant behandelt (s. a. Tab. 2). Das Lebens- 
alter der Patienten schwankte zwischen 26 und 83 Jahren; es 
betrug im Mittel 64 Jahre. Im einzelnen handelt es sich um 
folgende Fälle: 











Tabelle 1 
Anzahl 
Hydropische Dekompensationen bei Klappenfehlern 
und sklerotischen Myokardschäden mit und 
ohne Hypertonus 88 
Herzinsuffizienz nach Myokardinfarkt 6 
Nephrosklerose mit Herzinsuffizienz und Leber- 4 
stauung 
Zirrhosen, chron. Leberdystrophien 26 
Odemneigung bei akuter und subakuter Hepatitis 
(Oed&me hepatique) 5 
ges. 129 


Hierzu sei bemerkt, daß das toxische Odem bei der Hepa- 
titis als Ausdruck der serösen Entzündung, das sogenannte 
„oedeme hepatique‘, therapeutisch sehr vernachlässigt wird; 
dabei ist es wahrscheinlich für die Verlaufsform der Hepatitis 
wegen der Verklemmung des Lebergefüges von großer Be- 
deutung. 

Das Aminouracil wurde in allen stationären Fällen und nach 
Möglichkeit auch bei den ambulanten nach längerer Vor- 
beobachtung unterEinhaltung einer konstanten Nahrungs- und 
Flüssigkeitszufuhr gegeben. Eine gleichzeitig einsetzende Be- 
handlung mit Herzglykosiden wurde vermieden. Bei einer 
Reihe von Fällen konnten Vergleiche mit anderen vorher ver- 
abreichten Diuretika (Hg-Präparate, Carboanhydrasehemmer) 
annäherungsweise gezogen werden. Die während des Versuchs 
erhaltene Diurese wurde zur vorausgegangenen und nachfol- 
genden Wasserausscheidung in Beziehung gesetzt. Die Berech- 
nung erfolgte mit Hilfe des sogenannten diuretischen Quo- 
tienten nach Munk (9). Hierunter versteht man 


Durchschnittliche Katapyrindiurese 
Basal-Diurese 


Die basale Diurese errechnet sich aus dem Mittelwert des 
24-Stunden-Urins mehrerer Tage vor und nach dem Versuch. 
Gleichzeitig erfolgte Kontrolle des Gewichts und des Urin-pH. 
Außerdem wurden bei den stationären Fällen in gewissen Ab- 
ständen folgende Untersuchungen vorgenommen: Blutbild, 
Elektrokardiogramm, Leberfunktionsproben (Weltmann, Thy- 
moltest, Takata-Ara, Xanthoprotein). In einer Reihe von Fällen 
untersuchten wir die Ausscheidung von Kalium, Natrium und 
Chlor. In 5 Fällen erfolgte die Bestimmung des Paraamino- 
hippur-Klärwerts vor und nach dem Versuch. 

Die Dosierung wurde bei 4 Gruppen in folgender Weise ab- 
gestuft: 





= diuretischer Effekt. 





Tabelle 2 
Dosierung Diuretischer 
Anzahl ges. Katapyrin Quotient 

















Gruppe I a) kardialer 4 Tge. je 1200 mg a) 1,93 
(stationär) Hydrops 15 (total 4,8 g) 
nach 3 Tgn. Pause 
b) hepatogener Wiederholung b) 1.26 
Hydrops 14 29 der Dosis 
Gruppe II a) kardialer 8 Tge. je800 mg a) 1,58 
(stationär) Hydrops 15 (total 6,4 g) 
b) hepatogener 
Hydrops 13 28 b) 1,45 
Gruppe III kardialer 6 Tge. je 400 mg 1,31 
(stationär) Hydrops 32 32 (total2,4g) 
GruppeIV a) kardialer 8—10 Tge. je ambulant! 
(ambulant) Hydrops 36 600 mg 
(total 4,8—6,0 g) 
b) hepatogener 
Hydrops 4 40 
129 129 
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Ergebnisse: Die Ergebnisse in Gruppe I sind, was die kardi- 
alen Odeme betrifft, besser und einheitlicher als die bei 
hepatogenen. Die Diurese trat bei 13 Patienten spätestens nach 
36 Stunden ein und erreichte am 2., seltener am 3. Tage bereits 
den Maximalwert; 2 Fälle mit kardialen Odemen bei begin- 
nender Kachexie reagierten nur geringfügig. Allgemein ge- 
sagt, war die Diurese um so größer, je ausgeprägter die Was- 
serretention war; der gute Effekt ließ sich auch bei einer noch- 
maligen Gabe des Präparates nach einer Pause von 3 Tagen 
prompt reproduzieren. Im Gegensatz hierzu kam die Diurese 
in den Fällen mit Odemen bei Leberkrankheiten nur zögernd 
und auch nicht so deutlich in Gang wie bei den kardialen 
(Abb. 1). 
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Abb. 1 (Gruppe I) 


kardialer Hydrops 


Die relativ hohe Dosierung wurde in beiden Gruppen gut 
vertragen, wesentliche Nebenerscheinungen wurden nicht be- 
obachtet. Was den Effekt betraf, war die Stoßbehandlung bei 
den kardialen Odemen erfolgreicher; die Berechnung des 
diuretischen Quotienten ergab in dieser Gruppe für die kar- 
dialen Fälle einen Durchschnitt von 1,93; für die hepato- 
genen Fälle nur einen Wert von 1,26. 


Dieses Verhältnis änderte sich bei länger dauernder Medi- 
kation in der Gruppe II (Abb. 2). 
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Abb. 2 (Gruppe II) 


Der diuretische Quotient betrug hier für die kardialen Fälle 
1,58 und für die hepatogenen 1,45. Eine niedrigere Dosierung 
von längerer Dauer scheint also nur bei den Odemen durch 
Leberkrankheiten sinnvoll zu sein. Besonders günstig reagier- 
ten in dieser Gruppe die akuten und subakuten Hepatitis- 
formen, mit teilweise starker Odemneigung. Es kam dabei 
nicht nur zu einer deutlichen Ausschwemmung der Odeme 
sondern der ganze Zustand der Patienten besserte sich recht 
auffallend; wir halten es für möglich, daß es durch die Beseiti- 
gung des intrahepatischen Odems zu einer günstigen Beein- 
flussung des Krankheitsbildes gekommen ist. Die Vorstellung 
einer „Gewebsdrainage" bietet sich hier an. Weitere Unter- 
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J. Lackner: Röntgenologische Dickdarmuntersuchung 


suchungen zur Klärung dieser Annahme sind noch im Gange. 
Bemerkenswert erscheint in diesem Zusammenhang, daß sich 
auch die verschiedenen Leberfunktionsproben konsolidierten. 

Um die kleinste wirksame Dosis zu ermitteln, wurden bei 
der Gruppe III nur 400 mg der Verbindung für die Dauer von 
6 Tagen bei 32 Patienten mit kardialen Odemen gegeben. Der 
diuretische Quotient wurde hierbei mit 1,31 im Durchschnitt 
errechnet. Das scheint bei vorsichtiger Beurteilung die An- 
nahme zu rechtfertigen, daß eine höhere Dosis auch einen 
besseren Effekt erzielt; wohl auch deswegen, weil die Wir- 
kung ähnlich wie bei den Carboanhydrasehemmern nach einem 
Optimum am 2. Behandlungstage absinkt. Unsere Beobachtun- 
gen zeigten bei kardialen Odemen bessere Ausschwemmung in 
den Gruppen mit höherer Dosierung. Wir konnten dabei die 
Angaben von Platts und Hanley (7), daß eine einmalige Gabe 
von 400 mg offenbar innerhalb 24 Stunden nicht vollständig 
ausgeschieden wird, bestätigen; dadurch hält die Diurese ent- 
sprechend länger an, und es kommt zu einem im Vergleich 
zum Quecksilber weniger brüsken Effekt. Eine bessere Wir- 
kung der länger dauernden Medikation mit relativ kleineren 
Dosen (worunter 400—600 mg zu verstehen sind) wird bei den 
Kranken mit hepatogenen Odemen erzielt. In der Gruppe IV 
wurde eine Reihe von Patienten weiterbehandelt, die vorher 
in stationärer Behandlung gestanden hatten. Sie erhielten 
600 mg meist 8—10 Tage lang; diese Dosis wurde auch bei 
längerer Darreichung immer ohne jegliche Nebenerscheinun- 
gen vertragen. Unter diesen Patienten befanden sich auch 
einige Fälle von sogenannten Hydroadipositas, die besonders 
schnell entwässerten. Bei diesen Patienten der Gruppe IV, die 
in langer poliklinischer Beobachtung standen, konnten beson- 
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ders klar die Verträglichkeit und Wirkungsweise im Vergleich 
zu anderen diuretischen Mitteln abgegrenzt werden. Es zeigte 
sich, daß das Präparat allen peroralen, zur Zeit bekannten 
diureseanregenden Mitteln mindestens ebenbürtig ist. Im Hin- 
blick auf seine gute Wirkung und Verträglichkeit bei Leber- 
krankheiten halten wir es bei richtiger Dosierung manchen 
anderen Mitteln gegenüber für überlegen. Blutbild-, Leber- 
funktions- und EKG-Kontrollen zeigten in keinem Falle ungün- 
stig zu bewertende Veränderungen. Die in 5 besonders schwe- 
ren, mit Eiweißausscheidung verbundenen Fällen (3 Fälle mit 
kardialem und 2 mit hepatogenem Odem) durchgeführte Unter- 
suchung der Paraaminohippur-Clearence ergab nach Gabe von 
1200 mg Katapyrin keine signifikanten Abweichungen gegen- 
über den Anfangswerten. Blutdruck und Puls sowie Urin-pH 
verhielten sich unauffällig. 

In Übereinstimmung mit anderen Autoren wurde die Aus- 
scheidung von Natrium und Chlor in 6 untersuchten Fällen 
deutlich erhöht befunden im Gegensatz zu Kalium, welches 
nur gering vermehrt ausgeschieden wurde. Daraus darf man 
wohl mit Recht schließen, daß vermutlich das Aminouracil die 
Rückresorption von Natrium und Chlor in den renalen Tubuli 
verhindert. 

Literatur: 1. Reubi, F.: Schweiz. Apoth.-Ztg., 94 (1956), S. 709. — Reubi, F.: 
Med. Klin., 40 (1956), S. 1709, — 2. Spencer, A. C. u. Lloyd-Thomas, H. C.: Brit. 
Med. J. (1953), 1, S. 957. — 3. Belkin u. Jenkins (im Druck). — 4. Nissen, N. J. u. 
Zachau-Christiansen, B.: Acta Med, Scand., 154 (1956), 5, S. 349. — 5. Assali, N. S. 
u. Voskian, J.: J. appl. Physiol. (1956), 9/11, S. 111. — 6. Kattus, A., Arrington, T. M. 
u. Newman, E. V.: Americ. J. Med., 12 (1952), S. 319. — 7. Platts, M. M. u. Hanley, 
T.: Brit. Med. J., 12. Mai 1956, S. 1078. — 8. Remmel, A.: Landarzt, 31 (1956), S. 760. — 
9. Munk, O.: Ugeskr. Laeg., 116 (1954), S. 258. 

Anschr. d. Verf.: Dr, med. U. Hühn, Berlin-Wannsee, Neue Kreisstr. 15. 


DK 616 - 005.98 - 085 Katapyrin 


Aus dem Zentral-Röntgeninstitut der Städt. Krankenanstalten Bremen (Direktor Dr. med. K. Baden) 


Röntgenologische Diekdarmuntersuchung unter 
Verwendung des Kontaktlaxans La 96a 


von J. LACKNER 


Zusammenfassung: 300 röntgenologische Dickdarmuntersuchungen 
ohne Zusatz eines Kontaktlaxans werden 300 Fällen mit Verwendung 
des La 96 a gegenübergestellt. Dabei zeigt sich eine deutliche Ver- 
besserung der Schleimhautdarstellung bei den mit Zusatz untersuch- 
ten Kranken. Schädliche Nebenwirkungen, wurden nicht beobachtet. 
Zur Vermeidung von Spasmen ist der Dosierung besondere Sorgfalt 
zu schenken. Eine unzureichende Entleerung kann durch Erhöhung 
der Dosis nicht erzwungen werden. Die Verwendung des La 96 a be- 
dingt eine höhere diagnostische Treffsicherheit, kürzt die Unter- 
suchung zeitlich stark ab und führt dadurch neben einer geringeren 
Strahlenbelastung des Patienten zu einer erheblichen Filmersparnis. 


Für die Diagnostik beginnender Veränderungen am Relief 
des Magen-Darm-Kanals ist die einwandfreie Darstellung der 
Schleimhaut Voraussetzung, da der vollständige Ausguß der 
Organe mit Kontrastmittel (KM), die sogen. „Prallfüllung‘, be- 
sonders beim Dickdarm nur die Umrisse, Störungen der Moti- 
lität, Lageveränderungen oder Stenosen erkennen läßt. Die 
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Summary: 300 radiological examinations of the large intestine 
without addition of a contact laxative are compared with 300 radio- 
scopies in which the contact laxative "La 96a was applied. The result 
was a considerably clearer demonstration of the intestinal mucosa 
in those cases where the patients were given the additional laxative. 
No harmful side-effects were noted. The dosage requires especial 
care in order to avoid spasms. An insufficient evacuation cannot be 
forced by increasing the dosis. Employment of “La 96a‘ results in a 
better diagnostic accuracy, abbreviates the time of examination, 
shortens the time of exposure to radiation, and finally considerably 
helps to save film material. 


Bedeutung der Reliefdarstellung des Kolons wird unterstrichen 
durch die Tatsache, daß gerade maligne Tumoren des Dick- 
darms bei rechtzeitigem Erkennen eine relativ günstige Pro- 
gnose haben. 

Da die Exploration der Dickdarmschleimhaut nach Verab- 
reichung des KM per os infolge Eindickung und diskontinu- 
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J. Lackner: Röntgenologische Dickdarmuntersuchung 


ierlichen Transportes durch den Darm nicht nur zeitraubend 
und umständlich, sondern auch diagnostisch unergiebig ist, 
kommt der Untersuchung des Kolons durch einen KM-Einlauf 
besondere Bedeutung zu. Mit dieser Methode kann man sich 
in kurzer Zeit einen genauen Überblick über Lage, Form, Be- 
weglichkeit, Randkonturen sowie über das Schleimhautrelief 
verschaffen. 

Das subtile Studium der Schleimhautfalten hinsichtlich be- 
ginnender entzündlicher oder tumoröser Veränderungen setzt 
aber ihre optimale Darstellbarkeit voraus, d. h. das KM muß 
im Anschluß an die Prallfüllung so entleert werden, daß ein 
gleichmäßiger Schleimhautbelag zurückbleibt. Liegenblei- 
bende KM-Reste bedingen sofort eine erhebliche Unsicher- 
heit der Diagnostik. Besonders ungünstig liegen die Fälle, die 
infolge mangelhafter Vorbereitung oder funktioneller Störun- 
gen größere Kotreste enthalten. Hier führt auch stundenlan- 
ges Abwarten meistens nicht zum Ziele, d. h. die Untersuchung 
kommt über die Prallfüllung nicht hinaus, ein Schleimhaut- 
studium ist unmöglich. Eine Sonderstellung nehmen die Pa- 
tienten ein, bei denen infolge der anatomischen Besonderheiten 
des Colon ascendens (Hirsch'scher Spinkter) der untere Zoe- 
kumpol nicht genügend entleert wird, während die übrigen 
Darmabschnitte gut zu übersehen sind. 

Aus dem Gesagten ergibt sich, daß es bisher mehr oder 
minder Glücksache war, ob es gelang, nach der Entleerung 
des KM ein in allen Kolonabschnitten einwandfrei zu über- 
sehendes Relief zu erhalten. Daran änderten auch vielfältige 
Vorbereitungsmethoden mit Abführmitteln per os oder KM- 
Zusätze, wie z. B. Tannin, nicht viel. 

Da wir am Zentral-Röntgeninstitut der Städt. Krankenanstal- 
ten Bremen jährlich etwa 550 Dickdarmuntersuchungen durch- 
führen, war die Suche nach einer geeigneten Substanz, die uns 
eine schnelle und sichere Schleimhautdarstellung ermöglichte, 
verständlich. Hinzu kommt, daß bei unseren vielfach im höheren 
Lebensalter stehenden Kranken schnelles, schonendes und mit 
einer größtmöglichen diagnostischen Ausbeute verbundenes 
Arbeiten notwendig ist, ganz besonders in den Fällen, bei denen 
der Chirurg von uns die Lokalisation eines Passagehindernisses 
beim Ileus fordert. i 

Seit über einem Jahr verwenden wir für die röntgenolo- 
gische Dickdarmuntersuchung das Kontaktlaxans La 96a als 
Zusatz zum KM*. 

Aus dieser Zeit haben wir wahllos 300 Untersuchungen 
einer gleichen Anzahl Kontrasteinläufen ohne Zusatz gegen- 
übergestellt. Trotz schärfster Anforderungen hinsichtlich der 
Auswertbarkeit der Ergebnisse stellten wir eine so deutliche 
Verbesserung der Schleimhautbeurteilung fest, daß wir uns 
für berechtigt halten, unsere Erfahrungen kurz mitzuteilen. 

Als eindeutige Verbesserungen sehen wir folgende Vorteile 
an: 


I. In zahlreichen Fällen konnte der Ablauf des KM nach der 
Prallfüllung unter der Durchleuchtung beobachtet werden, 
wobei es oft gelingt, die große Kolonbewegung durch zarte 
Stoßpalpation des Colon ascendens in Gang zu bringen. Da- 
durch kann der Peristaltikablauf gut übersehen und die 
Untersuchung zeitlich stark abgekürzt werden. 

2. Das Zoekum entleert sich häufiger als ohne Kontaktlaxans. 
Hier sei eingefügt, daß es nicht gelingt, eine evtl. Restfül- 
lung durch zusätzliche Applikation von Suppositorien oder 
Erhöhung der Dosis des La 96a zu erzwingen. 

3. Ersparnis von Filmmaterial, da oft eine einzige Aufnahme 
nach Entleerung genügt, um das ganze Schleimhautrelief 
zur Darstellung zu bringen. 

Dadurch ergibt sich: 

4. Geringere Strahlenbelastung des Patienten. Immerhin er- 
hält der Kranke nach den Untersuchungen von Hellriegel 
bei einer mittleren Durchleuchtungszeit von 8 Minuten im 
p.a.-Strahlengang 2,32 r auf die Ovarien bzw. 0,36 r auf die 
Hoden, im a.p.-Strahlengang sogar 15,6 r bzw. 2,0 r (Verdop- 
pelung der Mutationsrate 30—80 rl!). 


* Wir danken an dieser Stelle der Firma Karl Thomae GmbH, Biberach a. d, Riß, 
für die Überlassung der Versuchsmengen., 
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5. Bei schlechtvorbereiteten Kranken, die bei der Prallfüllung 
z. T. ausgedehnte Kotreste erkennen lassen, ist der Darm 
nach der Entleerung restlos sauber, so daß das Relief trotz- 
dem darstellbar ist, ein ganz wesentlicher Punkt, da gerade 
diese Fälle früher zu den undankbarsten Aufgaben des 
Röntgenologen gehörten. 

6. Der zarte Schleimhautbelag ist eine ideale Ausgangslage 
für eine anschließende Luftinsufflation, deren Ausfall mit 
einer ganz bestimmten KM-Restmenge steht und fällt 
(Welin). 

7. Die Schleimhautdarstellung gelingt auch in den Fällen, bei 
denen der Dickdarm Lage-, Form- und Größenabweichun- 
gen zeigt. 

Diesen entscheidenden Vorteilen steht als einziger Nachteil 
gegenüber, daß es zu einer gewissen Irritation des Schleim- 
hautreliefs kommen kann, die jedoch, wie auch Schlegel und 
Zimmermann mitteilen, hinsichtlich der diagnostischen Beur- 
teilung nicht von Bedeutung ist. Diese Irritation muß bei jedem 
Kontaktlaxans in Kauf genommen werden und läßt sich bei 
einiger Erfahrung immer richtig deuten. Es wird wohl niemand 
deshalb auf den Gedanken kommen, den KM-Einlauf abzu- 
lehnen, weil er damit unphysiologisch sei. Das ist streng ge- 
nommen jede passive retrograde Füllung, wie auch z. B. das 
transvesikale Pyelogramm, und trotzdem sind beide Unter- 
suchungsmethoden zur Früherfassung entzündlicher oder 
tumoröser Veränderungen unentbehrlich. 

Sehr wichtig für den Ausfall der Untersuchungen ist die 
Dosierung des La 96a. Das Mittel stand uns sowohl flüssig als 
auch in Kapseln mit Trockensubstanz zur Verfügung. Von den 
Kapseln (15 mg Wirkstoff) verrührten wir sorgfältig den hal- 
ben Inhalt in das KM. Von der Lösung (1P/oig) verwendeten 
wir 2 ccm. Dosiert man höher, können lästige Spasmen auf- 
treten. 


Die Auswertung unserer Befunde nahmen wir nach folgen- 
den Gesichtspunkten vor: 


Gruppe 1: Optimale Entleerung mit anschließender Dar- 
stellung der Schleimhaut des gesamten Kolons. 

Gruppe 2: Kontrastmittelreste in einzelnen spindelig kon- 
trahierten Darmabschnitten bei sonst guter 
Darstellung des übrigen Reliefs und ohne Be- 
einträchtigung der Diagnostik. 

Gruppe 3: Kontrastmittelrest im Zoekum. 

Gruppe 4: Keine ausreichende Entleerung, so daß über 
das Relief weiter Darmabschnitte nichts Siche- 
res ausgesagt werden kann. 

Gruppe 5: Fast restlose Ausscheidung ohne Schleimhaut- 


belag. 


300 Kontrastmittelläufe ohne Zusatz 








Gruppe ä 
1 2 3 4 3 ges. 
92 62 83 51 12 300 


300 Kontrastmitteleinläufe mit Zusatz 





Gruppe 
1 2 3 4 5 ges. 





172 39 48 26 15 300 


Aus der Übersicht geht eindeutig hervor, daß die Verwen- 
dung des Kontaktlaxans La 96a eine diagnostische Verbes- 
serung bedeutet. Daß die Fälle der Gruppe 5 mit Zusatz etwas 
höher ausfallen, beruht auf der anfänglich etwas zu hohen 
Dosierung. 

Schrifttum: 1. Hellriegel: Strahlentherapie, 100 (1957), S. 153. — 2. Hintze: 
Medizinische (1957), S. 40. — 3, Schlegel: Klin. Wschr., 32 (1954), S. 557. — 4. Welin: 


Fortschr, Röntgenstr., 82 (1955), S. 341. — 5. Zimmermann: Fortschr. Röntgenstr., 86 
(1957), S. 3. 


Anschr. d. Verf.: Dr, med. J. Lackner, Städt. Krankenanst., Zentralröntgeninst., 
Bremen, St.-Jürgen-Straße. 
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STUDIENREFORM 





Beitrag zu der Diskussion über die Studienreform 


von cand. med. MICHAEL NIETHE 


Zusammenfassung: Die übergroße Zahl der Studenten und etwaige 
Unzulänglichkeiten des Studiensystems werden m. E. in übertrieben 
häufigem Maße als Ursache für mangelnden Kontakt von Lehrendem 
zu Lernendem angeschuldigt. Beispiele, die aus verständlichen Grün- 
den nicht näher lokalisiert werden, zeigen, daß es auch vielbeschäf- 
tigten Klinikleitern durchaus möglich ist, eine Anzahl von Studenten 
näher kennenzulernen, wenn sie es für notwendig halten. Es wäre 
zu wünschen, daß diese positive Auffassung unter den klinischen 
Professoren mehr Anhänger gewänne. Dazu ist der Besuch von Fakul- 
tätsbällen allerdings nicht der alleinige Weg. Die Ausführungen 
mögen als Bitte an die Dozenten verstanden werden, diese vorwie- 
gend persönliche Seite der Studienreform mehr in den Vordergrund 
der Betrachtungen und Taten zu stellen. Ein System ist weitgehend 
so gut, wie es von seinen Trägern ausgeübt wird. Das trifft für den 
medizinischen Unterricht in besonderem Maße zu. 


Im folgenden wird nicht versucht, der Diskussion über eine 
Studienreform und über die Zweckmäßigkeit unseres Studien- 
systems neue Vorschläge hinzuzufügen. Es sollen lediglich ein 
paar Beobachtungen mitgeteilt werden, die im Verlaufe eines 
ausgedehnten, nunmehr vor dem Abschluß (Staatsexamen) 
stehenden Medizinstudiums zu einer speziellen Frage gemacht 
werden konnten: Zu der Frage des Kontaktes zwischen Lehren- 
den und Lernenden. Diese Frage verdient besonders heraus- 
gestellt zu werden, weil das Verhältnis der akademischen Leh- 
rer zu ihren Studenten seit jeher einen wesentlichen (wenn 
auch nicht meßbaren) Faktor für die Bildung und Ausbildung 
der Studenten darstellt. Die nachfolgenden Bemerkungen basie- 
ren auf dem Studium an vier Universitäten, auf der flüchtigen 
Kenntnis einiger anderer, sowie zahlreichen persönlichen Mit- 
teillungen von Kommilitionen aus den übrigen medizinischen 
Fakultäten der Bundesrepublik und West-Berlins. Ein Anspruch 
auf gewisse Allgemeingültigkeit der Erfahrungen dürfte be- 
stehen, da vier Universitäten — um nur die aus eigener Sicht 
bekannten zu erwähnen — 26,5°/o der Fakultäten repräsentie- 
ren. Das sind mehr als ein Viertel aller möglichen Fälle, ein 
für medizinisch-statistische Überlegungen recht ansehnlicher 
Prozentsatz. 

In den Diskussionen über eine Studienreform besteht im 
allgemeinen Einigkeit darüber, daß der Student mehr „zu einer 
tätigen Mitarbeit und einer gewissen Verantwortung‘ erzogen 
werden müsse, als es bislang der Fall ist (Schön, Münch. med. 
Wschr. [1957], 17, S. 614). Daß eine wirksame Reform ohne Ver- 
mehrung der Dozenten nicht möglich und also nur innerhalb 
einer allgemeinen Hochschulreform durchführbar ist, ist eben- 
falls gesagt worden (ebenda). Damit stehen die Aussichten auf 
Verwirklichung einer Reform aber im reziproken Verhältnis 
zu ihrer Dringlichkeit. Das sollte einmal deutlich gesagt 
werden! 

Für den Dozenten gibt es tatsächlich wenige Möglichkeiten, 
seine Hörer näher kennenzulernen. Eine, das Lesen von Kollo- 
quien für Fortgeschrittene, wurde erwähnt (Schaefer; Rößler, 
Münch. med. Wschr. [1957], 44, S., 1646). Der Einwand von 
Schaefer, es sei ihm trotz dieser Einrichtung nicht möglich, 
seine Hörer so kennenzulernen, wie er es für notwendig hält, 
ist durchaus stichhaltig, was die große Zahl der Teilnehmer 
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Summary: The large number of students and possible deficiencies 
in the training system are, to a certain extent, to blame for the 
missing contact between teachers and students. Examples — which 
for obvious reasons one cannot localize — show that also extremely 
busy chief doctors of clinics are able to get to know students more 
closely when they really find it necessary. It would be a good thing 
if this positive conception was shared by more clinic chiefs. Attend- 
ing the faculty dances is, however, not the only means of contact. 
These words may be taken as a request to the lecturers that they may 
put this chiefly personal aspect of training reform more into the fore- 
ground of their considerations and efforts. A system is more or less 
useful according to the way it is carried out by the people concerned. 
This chiefly concerns the medical training. 


angeht. Diese großen Zahlen verringern sich allerdings in den 
klinischen Semestern automatisch, fakultative Kolloquien mit 
120—150 Hörern gehören in den klinischen Fächern wohl zu 
den extremen Ausnahmen, schon wegen der Anzahl zur Ver- 
fügung stehender Auswahlfächer, im Gegensatz zur Vorklinik 
mit dem Physikum ad portas. Der springende Punkt ist aber 
der Satz Schaefers, er könne seine Teilnehmer nicht so kennen- 
lernen, „wie er es für notwendig hält‘. Die Frage ist, ob wirk- 
lich alle Professoren es für notwendig halten, ihre Hörer auch 
kennenzulernen. Die Frage muß leider verneint werden. 

Auch dort, wo Kolloquien oder ähnliche Kollegs gehalten 
werden, sind es ja in der Regel nicht die Ordinarien, die in 
Kontakt zu den Studenten treten. Die große Zahl.der Studieren- 
den und die Arbeitsüberlastung der Klinikdirektoren und 
Institutsleiter können als Entschuldigung allein nicht gelten. 
Jedenfalls nicht in der Klinik, wie es die Ausnahmen beweisen. 
Andererseits ist es auch vorgekommen, daß für ein Kolloquium 
in einem theoretischen Fach die Mindestzahl von zwanzig Teil- 
nehmern gefordert wurde. Das Kolleg kam nicht zustande, weil 
zur Vorbesprechung nur etwa die Hälfte der geforderten An- 
zahl erschienen war und somit der Professor davor bewahrt 
blieb, seine Kraft für nur ein Dutzend interessierter Studenten 
zu verschwenden! 

Wo an einer Klinik wirkliche Aufgeschlossenheit für die 
Studenten besteht, auch wenn sie nicht als Famuli eine Arbeits- 
kraft darstellen, überträgt sich diese positive Einstellung des 
„Chefs' auf Assistenten und Hilfspersonal, eine Einstellung, 
die dem Studenten das Eingewöhnen und das praktisch-kri- 
tische Erleben ganz wesentlich erleichtert, die wir allerdings 
nicht allzu oft anzutreffen Gelegenheit hatten. 

Nachschrift zu einigen Erkundigungen der Schriftleitung: 

Bei den vorliegenden Ausführungen handelt es sich aus- 
drücklich um die Wiedergabe meiner subjektiven Eindrücke 
und Überlegungen. Die von der Schriftleitung listigerweise an- 
geforderte Umfrage über-fordert die Absicht des Verfassers; 
erstens, weil er glaubte, daß auch die Meinung eines einzelnen 
Studenten Gehör verdienen sollte, zweitens, weil einer Um- 
frage unter 32 oder 47 Studenten doch keinerlei repräsentative 
Bedeutung zukommt. Zu einer ausgedehnteren Umfrage ist 
Verf. allein nicht in der Lage. 
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R. N. Braun: Wesen und Wert der Todesursache „Altersschwäche” 


Zur ersten Frage: Wieviel Prozent der Studenten tat- 
sächlich ein persönliches Verhältnis zum Lehrer wünschen, 
und wie viele sich damit begnügen, ihren Lehrer aus Vor- 
lesungen, Kursen kennenzulernen, selbst aber lieber im Dun- 
keln bleiben? 

Sieht man von der der Fragestellung innewohnenden pole- 
mischen Unterstellung ab, so zielt sie tatsächlich an der eigent- 
lichen Frage vorbei. Es geht nicht darum, wieviel Studenten 
unter den heute obwaltenden Umständen ein persönliches 
Verhältnis wünschen, sondern für wieviele die Möglichkeit 
dazu von den Lehrern geboten wird! Detaillierte Angaben wer- 
den verlangt. Z. B. zu den Ausnahmen zählen 2 oder 3 klinische 
Kolloquien an der FU Berlin (wo Verf. momentan immatriku- 
liert ist). Hier spielte sich allerdings auch der erwähnte Fall 
ab, daß ein Dutzend Studenten für ein Kolloquium nicht genüg- 
ten. Nähere Lokalisierung kann nicht vorgenommen werden, 
da keine Denunziation beabsichtigt. 

Frage 2: Welche positiven Vorteile von einem engeren 
Kontakt mit dem Lehrer zu erwarten seien, z.B. größere An- 
regung zu Aufmerksamkeit und Fleiß, Kontrolle des eigenen 
Verständnisses und der Leistungen? 

Der Vorteil persönlichen Kontaktes, z.B. in Kolloquien und 
Kursen, ist die Verbindung von theoretischem Lehrstoff und 
praktischer Anwendung am Patienten durch die Persönlichkeit 
des Hochschullehrers in einem Maße, wie es die gute und bei- 
zubehaältende große Vorlesung allerdings niemals bietet. Dar- 
aus resultiert Anregung zu Selbstkontrolle und Fleiß ganz von 
selbst, abhängig allerdings von dem Maße an Anregung, das 
der Hochschullehrer zu geben bereit und fähig ist! 

Frage 3: Ob die Möglichkeit einer Aussprache mit dem 
Lehrer nicht nur für wenige besonders begabte Studenten ge- 
geben ist? 


AUSSPRACHE 
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Hängt vom Lehrer ab. Schließlich braucht gerade der durch- 
schnittlich Begabte die fördernde Anregung. Wenn die Dozen- 
ten das nicht geben können, entfällt die Berechtigung für Aus- 
bildung und Prüfung entweder aus studentischer oder aus 
Professoren-Indikation! 

Frage 4: Erwartet man Beratung über Studienplan und 
-ort? 

Antwort: Nein, im allgemeinen nicht. Die Studienplanbera- 
tung hat bislang innerhalb der Studentenschaft noch ausge- 
reicht. 

Soweit die Beantwortung der hauptsächlichsten Fragen, die 
von der Schriftleitung gestellt wurden. Abschließend möchte 
ich ein Zitat hinzufügen, das genau das aussagt, was Verf. im 
Speziellen hat darlegen wollen. Es entstammt dem Aufsatz „Der 
unvergorene Fortschritt von Edgar Kull, erschienen in der 
„Frankfurter Allgemeinen Zeitung‘ vom 4. Januar 1958, Nr. 3, 
in der Beilage „Bilder und Zeiten”: 

ı. ». Doch als ich in den folgenden Wochen ... viele der Professoren 
nebst Familie wiedertraf und sah, wie sie mit ihren Studenten im Gras 
saßen, ihr Barbecue aus Papiertellern pickend, und hernach mit ihnen 
Hufeisen um die Wette warfen und Baseball spielten, da ist mir auf- 
gegangen, daß hier der Lattenzaun abgerissen wurde, der in Deutsch- 
land, ein Schalldämpfer aller Kommunikation, so oft zwischen Kathe- 
der und Hörbänken gezimmert ist: auf der einen Seite eine gewisse 
Neigung zur Distanz, auf der anderen nicht selten der Autoritäts- 
komplex, dessen Last dem allzu Ehrfürchtigen die Gedanken auf der 
Zunge erdrückt. An deutschen Hochschulen wird so oft und so ehr- 
lich der Kontaktmangel beklagt, den man vor allem auf das nume- 
rische Mißverhältnis von Dozenten und Hörern zurückführt. Eine 
jammervolle Statistik, gewiß — nur sollte sie nicht als Alibi dienen, 
wenige nicht kennenzulernen, weil mannicht alle kennenlernen kann.“ 

Anschr. d. Verf.: cand. med. M. Niethe, bei Pillau, Berlin-Zehlendorf, Forst- 


str. 
DK 61: 378.141.4 


Bemerkungen zu Koch und Becker (Münch. med. Wschr. 100 [1958], Nr. 10, S. 381): 


Wesen und Wert der Todesursache „Altersschwäche* 
aus statistischer und pathologisch-anatomischer Sicht 


von ROBERT N. BRAUN 


Zusammenfassung: Die in der Praxis verwendeten diagnostischen 
Bezeichnungen sind zumeist keine einheitlichen Be- 
griffe. Es geht daher nicht an, mit einer Masse von Verläufen, die 
lediglich einenNamen gemeinsam haben, ohne wei- 
teres statistisch oder sonst wissenschaftlich zu arbeiten und daraus 
Schlüsse zu ziehen. 

„Altersschwäche” ist meines Erachtens ein Verlaufsbegriff, der 
praktischen Bedürfnissen ausgezeichnet entspricht. Während 
Rudolf Koch und Becker von einer „Altersschwäche‘ nichts wissen 
wollen, klassifizierte ich damit — bei kritischer Praxisführung — 
etwa jeden fünften Ablebensfall. 

Diese vergleichsweise hohen Ziffern finde ich persönlich sehr 
tröstlich und geeignet, uns über die Befundgläubigkeit und das unbe- 
dingte Behandelnwollen hinweg zu jener Gesinnung zu bringen, die 
der Erhabenheit des Sterbens angemessen ist. 


Rudolf Koch und H. W. Becker sezierten 503 Feuerbestattungs- 
leichen, auf deren Totenschein „Altersschwäche‘” vermerkt worden 
war. Bei all diesen Fällen fanden sie „ein pathologisch-anatomisch 
wohldefiniertes Grundleiden, für das Altersschwäche als Todesur- 
sache unzutreffend war". Sie wollen daher einen Tod an Alters- 


Summary: Diagnostic definitions as used in the practice are mostly 
no uniform terms. For statistical or scientific evaluations it is im- 
possible to employ a large number of case histories which have only 
one name in common and to use them for final conclusions. 

The author is of the opinion that the diagnosis "senile decay“ 
is a term which excellently meets practical requirements. Whereas, 
Rudolf Koch and Becker do not acknowledge the diagnosis "senile 
decay,“ a critical evaluation of the author's practice revealed that 
it accounted for about every 5th death among his patients. 

He finds the comparatively high numbers very comiorting, as 
this conception corresponds better with the sublimity of death. 


schwäche nicht gelten lassen. Im Vergleich mit USA-Ziffern erwies 
sich die Altersschwäche als Todesursachenangabe in der DBR und in 
der DDR als mehr als zehnfach überhöht. Damit scheint sich Koch 
und Becker ein brauchbares Kriterium für die Güte der ärztlichen 
Leistung anzubieten. Sie fordern: „Als Gradmesser der Qualität der 
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ärztlichen Diagnostik in den Höchstaltersstufen ist Altersschwäche 
als Todesursache einzuschränken.“ 

Hierzu wäre zunächst zu sagen, daß man etwas, das es gar nicht 
zu diagnostizieren gibt, diagnostisch nicht nur einschränken, son- 
dern selbstredend völlig vermeiden sollte. Davon abgesehen 
stellte erst jüngst wiederum Hamperl fest, daß der Pathologe zur 
gültigen Formulierung seiner Sektionsergebnisse der Mithilfe der be- 
handelnden Spezialisten bedarf. Hat dies für Universitätskliniken 
Geltung, so wird es um so mehr für die allgemeine Praxis zutreffen. 

Dabei muß man sich nun dessen bewußt sein, daß die Praktiker in 
vieler (z. B. in nomenklatorischer) Hinsicht überwiegend vor- 
wissenschaftlich arbeiten müssen. D. h., es existieren in der Praxis 
für die Mehrzahl der Beratungsergebnisse keine gleichartig verstan- 
denen Benennungen. 

Unter diesen Umständen ist es verfehlt, wenn Koch und Becker 
in ihrer „Kritik der Diagnose Altersschwäche” — ohne Kontakt mit 
den Praktikern — theoretisieren, ja sogar hinsichtlich des Begriffs- 
sinnes Schlüsse ziehen wollen. Stattdessen hätte es notgetan, sich bei 
jedem einzelnen Fall mit dem Praktiker in Verbindung zu setzen und 
dessen Beweggründe fürden Gebrauch derBezeich- 
nung „Altersschwäche" zu eruieren. 

Koch und Becker hätten dann in Kürze ein ganz anderes Bild der 
Problematik bekommen. Sie hätten erkannt, daß die Praktiker unter 
Altersschwäche Verschiedenes verstehen, daß sie darunter vor 
allem Verlaufsbegriffe verstehen, die vom Sektions- 
tisch her nur schwer antastbar sind. 

Koch und Becker hätten erkannt, daß die Praktiker ihre Verläufe 
ohnehin „an vielen Typen zu messen“ (Jaspers) gewohnt sind und 
daß sie unter „Altersschwäche” zwar von Arzt zu Arzt Unterschied- 
liches, aber doch individuell ziemlich Klares klassifizie- 
ren. Koch und Becker wäre dann auch offenbar geworden, daß die 
Praktiker auch neben „pathologisch-anatomisch wohldefinierten 
Grundleiden” von Altersschwäche sprechen, wenn eben der Ver- 


FRAGEKASTEN 


Frage 81: Ich habe einen Patienten von zirka 20 Jahren, der dar- 
über klagt, daß er „ausgesprochen elektrisch geladen sei". Er könne, 
wenn er über eine rauhe Fläche streiche, die Entladungen spüren, 
was nicht gerade angenehm sei. Auch könne man im Dunkeln die 
überspringenden Funken beobachten. Worauf ist dies zurückzuführen? 
Ist hier eine Behandlung überhaupt möglich? Soll der Betreffende 
eine spezielle Lebensweise einhalten? 

Ich habe ähnliches wohl bei Jahrmarktvorstellungen gesehen und 
dies immer für einen kleinen Schwindel gehalten. Bei meinem Patien- 
ten handelt es sich um einen jungen Studenten. 


Antwort: Die gewiß beachtenswerte Frage findet vielleicht in 
der nachfolgenden Reminiszenz ihre Parallele und teilweise 
Deutung: Es war Ende der zwanziger Jahre, daß Prof. I. v. Ho- 
chenegg, einer der Nachfolger auf dem Billrothschen Lehrstuhl, 
telefonierte und wünschte, daß ich einen 50- bis 60j. Patienten, 
der darüber klagte, daß er elektrisch geladen sei, untersuchen 
und prüfen möge. Ich lud den Patienten ein, die Spitze seines 
Zeigefingers der Spitze meines Zeigefingers langsam anzunä- 
hern: Es war das Überspringen eines Funkens zu sehen und ein 
Knistern zu hören. Dann lud ich ihn ein, einen Metall-Löffel in 
die Hand zu nehmen und die Spitze des Löffels an den Gashahn 
bis zur Berührung heranzubringen. Den Gashahn öffnete ich, um 
Gas vorsichtig ausströmen zu lassen: Im Moment der knappsten 
Annäherung der Löffelspitze wurde ein kleiner Funke sichtbar 
und zugleich das Gas mit Knallgeräusch zur Entzündung ge- 
bracht. Der dritte Akt bestand darin, daß ich den Patienten voll- 
ständig entkleidete und dann wieder seine Zeigefingerspitze an 
meine Finger heranbrachte: Trotz wiederholter Versuche und 
energischer Armbewegungen blieb jeglicher Funke aus. Auf 
Grund dieser Beobachtungen darf wohl die elektrische Ladung 
der Hautoberfläche mit Reibung durch die Kleidung in ursäch- 
lichen Zusammenhang gebracht werden. 

Eine „Behandlung‘ resp. Beratung des jungen Studenten liegt 
vielleicht in Benützung von weicher, lockerer Leibwäsche alten 
Stils, z. B. Jägerwäsche oder dgl. Klimatische Einflüsse, atmo- 
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lauf dieser wohldefinierten Grundleiden neben dem als Alters- 
schwäche verstandenen Verlauf an klinischer Bedeutung zurücktritt. 
(Hier ergibt sich eine gewisse Parallele zur Wertung sonstiger patho- 
logischer Befunde beim Karzinom-Exitus.) 

Jedenfalls aber ist es wissenschaftlich unzulässig, die so sehr 
unterschiedlich aufgefaßten Todesursachenmaterialien verschiedener 
Ärzte (vgl. v. Guerard und Lönne) — wie immer zusammengefaßt — 
ohne weiteres gemeinsam abzuhandeln oder auszuwerten. 

Es ist auch nicht zulässig, die USA-Praktiker nun deshalb als über- 
legene Diagnostiker hinzustellen, weil in ihren Protokollen die Alters- 
schwäche viel seltener aufscheint. Mit gleichem Recht könnte man 
die größere Befundgläubigkeit (Brock; Mauz) der Amerika- 
ner beanstanden und die hiesige unklare, aber offenbar realisti- 
schere Nomenklatur als Vorbild hinstellen. 

Eine eigene orientierende Umfrage zeigte erwartungsgemäß, daß 
der Begriff „Altersschwäche‘ von hoch- und von weniger begabten 
Praktikern teils vermieden, teils benützt wird. Aus 
dem Gesamtspiegel der Altersschwächen etwa die Qualität der Prak- 
tikerarbeit einer Nation ableiten zu wollen, ist also völlig absurd. 

Ich selbst hatte vom Herbst 1952 bis zum April 1958 164 Ablebens- 
fälle klassifiziert. In 33 Fällen, Durchschnittsalter 84 Jahre, protokol- 
lierte ich hierbei meinen Verlaufsbegriff „Altersschwäche“ (bzw. „Ma- 
rasmus ohne sonstigen befriedigenden Befund") als Grundleiden. 

Sicherlich waren unter meinen „Altersschwächen" auch einzelne 
Fälle, bei denen mich eine allfällige Sektion eines besseren belehrt 
hätte. Fehlklassifizierungen sind in der Praxis nun einmal unvermeid- 
lich und zumeist auch unkorrigierbar. 

Andererseits entsinne ich mich z. B. eines selbstklassifizierten 
„okkulten malignen Neoplasmas’, nach dessen Sektion ich auf „Al- 
tersschwäche” korrigieren mußte. 

Lieratur: Robert N. Braun, Die Gezielte Diagnostik in der Praxis. Grund- 
lagen und Krankheitshäufigkeit, Schattauer-Verlag, Stuttgart (1957). 

Anschr. d. Verf.: Dr. med. Robert N. Braun, Brunn a. d. Wild, Nd.-Osterreich 

DK 616 - 079.4 : 312.2 


sphärische Ladungen der Luft, Feuchtigkeitsschwankungen — 
auch das Kopfhaar gerät bei manchen Personen schon durch 
Berührung mit Kamm und Bürste in Bewegung (Polarisation) — 
spielen vielleicht eine Rolle. Das diesbezügliche Verhalten von 
Haut und Haar ist oft wechselvoll und bedarf wohl kaum einer 
speziellen Lebensweise, zumal eine solche elektrische Disposi- 
tion sich gewöhnlich wieder abschwächt und gan? verliert. 

Prof. Dr. med. St. Jellinek, 

Queen's College, Oxford/England 

Dazu als weitere Kasuistik ein Auszug aus dem Münchner 
Merkur vom 27. März 1958 über das neue Nachthemd: 

‚".. Also kaufte ich, und als ich dann abends in meinem Hotel- 
zimmer war, zog ich es an, kroch unter die Daunendecke und schlief 
schnell ein. 

Nach einer Weile wachte ich auf, mir war heiß und kribbelig. 
Ich hob die Decke auf. Was war das? Ein helles Aufblitzen. Hatte ich 
geträumt? Nein. Jetzt war ich hellwach. Es zischte und blitzte und 
leuchtete, sowie ich mich bewegte und mit der Hand das Nachthemd 
berührte. Voll Schrecken sprang ich aus dem Bett, lief vor den Spie- 
gel. Tatsachlich sah ich mich sprühen wie eine Wunderkerze am 
Christbaum. Ich schlüpfte schleunigst aus dem knisternden Gebilde 
und brauchte viele Stunden, ehe ich endlich wieder einschlafen 
konnte." Schriftl. 


Frage 82: Seit wann kennt man die hypothalamische Magersucht, 
und durch welche Symptome läßt sie sich am sichersten diagnosti- 
zieren? 

Antwort: Ursachen einer Magerkeit sind: Ausdruck einer 
besonderen, nicht krankhaften Konstitution, einer Unterernäh- 
rung oder einer schweren Allgemeinerkrankung (maligne Tu- 
moren, Infektionskrankheiten, Störungen im Kohlenhydrat- 
stoffwechsel, Blutkrankheiten, chronische Vergiftungen u. a.). 

Auch bei inkretorischen Krankheiten kommt mitunter eine 
Magersucht vor (Morbus Basedow, Morbus Addison, Hypophy- 
senvorderlappeninsuffizienz, beim Marfan-Syndrom, beim 
Huntington-Syndrom). Eine Magersucht ist das führende Sym- 
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F. Loeber: Pädiatrie 


ptom einer Anorexia nervosa oder mentalis, zuerst von Gull 
1868 beschrieben, die fast ausschließlich scheue, jedoch intel- 
ligente junge Mädchen zur Zeit der Pubertät betrifft und Folge 
einer schweren psychischen Fehlentwicklung ist. 1904 berich- 
tete Marburg über das Auftreten einer Kachexie bei völligem 
Ausfall der Hypophyse. 1913 beschreibt Simmonds die Hypo- 
physenvorderlappeninsuffizienz mit Kachexie. Die bei der 
Hypophysenvorderlappeninsuffizienz vorkommende Mager- 
sucht wird unter verschiedenen Namen geführt: Simmondsche 
Kachexie, hypophysäre Magersucht, postpuerale Magersucht, 
post-partum-Nekrose des Hypophysenvorderlappens (Shee- 
han-Syndrom) u. a. Allerdings ist die Magersucht kein obliga- 
torisches Symptom der Hypophysenvorderlappeninsuffizienz. 
Nach Sheehan wird sie nur in 15 bis 25%. aller Fälle beob- 
achtet. 

Unter dem Begriff Hypothalamus-Syndrom werden zentrale 
neurovegetative Störungen zusammengefaßt, deren Sympto- 
matik u. a. eine Magersucht aufweisen kann. Zwischen einer 
hypophysären und hypothalamisch bedingten endokrinen Stö- 
rung kann nur unterschieden werden, wenn gleichzeitig andere 
hypothalamische Symptome oder neurologische Zeichen vor- 
liegen. Hypothalamische Symptome sind: Diabetes insipidus, 
Adipositas kombiniert mit Bulimie, Magersucht, Störungen der 
Wärmeregulation (Dysthermie, Untertemperaturen), Störun- 
gen des vegetativen Nervensystems (vegetative Anfälle, auto- 
nome Epilepsie, Dyshidrosis), psychische Störungen im Sinne 
des akuten exogenen Reaktionstypus (Wutausbrüche, Zwangs- 
lachen, Zwangsweinen), Veränderungen des Schlafrhythmus, 
Schlafsucht. Von einer hypothalamischen Magersucht darf man 
nur dann sprechen, wenn die Symptomatik auf eine Hypotha- 
lamus-Läsion hinweist und wenn durch Luftenzephalographie 
und elektroenzephalographisch diese Läsion nachweisbar ist. 
Glanzmann und Wegelin und Koella beschreiben Magersuchts- 
formen, als deren Ursachen eine chronische Meningo-Enzepha- 
litis der Infundibulargegend und ein Tumor am Boden des drit- 
ten Ventrikels gefunden wurden. Hier liegen Schädigungen des 
Hypothalamus vor. Nach Feuchtinger kann eine endogene 
Magersucht durch verschiedenartige Prozesse am Zwischen- 
hirn oder der Hypophyse hervorgerufen werden (hypophysär- 
dienzephale Magersucht). Diese Form der Magersucht ist ab- 
hängig von Konstitution und Disposition. Feuchtinger be- 
schreibt Krankheitsfälle, die zwischen Magersucht und Adipo- 
sitas wechseln. 

Nach neueren Untersuchungen weiß man, daß sich im Hypo- 
thalamus Nutritionszentren (feeding-center) befinden (Anand, 
Brooks, Heinbecker, Hetherington, Teppermann u. a.). Diese 
eutrophischen Zentren scheinen unser Körpergewicht konstant 
zu erhalten. Bilaterale Zerstörungen gewisser hypothalami- 
scher Bezirke (u. a. Gegend der Nuclei paraventriculares) füh- 
ren zur Fettsucht, Läsionen anderer Bezirke zur Magersucht. 

Dozent Dr. med. habil. K. Seidel, 
Oberarzt der Med. Univ.-Klinik Leipzig C 1, 
Johannis-Allee 32 


Kritische Sammelreferate 


Aus dem Kinderkrankenhaus München-Schwabing (Chefarzt: Prof. 
Dr. H. Hilber) 


Pädiatrie 
von F. LOEBER 


Die bei dem Kinde durch Trennung von der Mutter und im beson- 
deren durch die Pflege in Anstalten hervorgerufenen körperlichen 
und seelisch-geistigen Störungen werden von den Kinderärzten seit 
der Anfangszeit der Pädiatrie als beunruhigendes Problem empfunden. 
M. v. Pfaundler umriß die Pathologie dieses Umweltschadens 
zwischen 1899 und 1931 mehrmals in treffender Weise. Mit der Zerstö- 
rung unzähliger Familien durch den zweiten Weltkrieg rückte das 
Problem stärker und drängender in den Blickpunkt als je. Seit etwa 
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Frage 83: Prognose und Therapie des Haarausfalls nach Throm- 
bocid (evtl. mit Literaturangaben). Kann es auch zum Brüchigwerden 
der Nägel und Zähne kommen? 

Antwort: Über Haarausfall nach Behandlung mit Antikoagu- 
lantien (Heparin, Heparinoiden und Cumarinen) ist seit den 
ersten Beobachtungen von Merz (1950) verschiedentlich im 
deutschsprachigen Schrifttum berichtet worden, z. B. von Fi- 
scher, Bircher und Reich (1953), Kranz (1953), Thomaschek 
(1954), Bock (1957). Danach handelt es sich um eine offenbar 
allen Antikoagulantien zukommende, von der Behandlungs- 
dauer in der Intensität des Haarausfalles wohl unabhängige 
Nebenwirkung, wobei der Prozentsatz der Alopezien insbeson- 
dere nach Heparin und Thrombocid relativ hoch zu liegen 
scheint (45%o nach Fischer und Mitarbeit.). Inder Regel wird nur 
das Haupthaar befallen nach Art der diffusen Alopezie, wie z.B. 
nach Schwermetallintoxikationen. Der Haarausfall beginnt 
etwa 8 Wochen nach der ersten Thrombocidmedikation und 
klingt im allgemeinen in weiteren 6—8 Wochen wieder ab. 
Gelegentlich kann sich der Prozeß auch über längere Zeit er- 
strecken. So sah Kranz noch nach 9 Monaten keine völlige 
Wiederherstellung. Auch Fischer und Mitarb. beobachteten 
unter ihren 87 nachbeobachteten Fällen 2 männliche Kranke, 
bei denen die Wiederbehaarung ausblieb. Doch gehören der- 
artige Beobachtungen in der Literatur wohl zu den Ausnahmen. 
Insgesamt muß die Prognose jedenfalls als günstig angesehen 
werden; bisweilen soll der nachfolgende Haarwuchs sogar ver- 
stärkt sein. Im höheren Alter scheint eine Haarschädigung 
nach Thrombocid seltener aufzutreten. Hinsichtlich der Ge- 
schlechtsverteilung fanden Fischer und Mitarb. 44%/s Männer 
und 68°/» Frauen. Sofern der Haarausfall bereits eingesetzt hat, 
kommen zur Unterstützung der spontanen Wiederbehaarung 
nach Absetzen der Antikoagulantien hyperämisierende Maß- 
nahmen mit spirituösen Haarwässern, Nikotinsäurebenzylester- 
haltigen Tinkturen oder Salben, UV-Licht u. ä. in Betracht. 
Thomaschek bewährte sich als Prophylaxe zur Verhütung des 
Haarausfalles bei der Thrombocidbehandlung Vitamin D» an 
Milcheiweiß gebunden, dessen allgemein haarwuchsfördern- 
der Effekt bekannt ist (3 x 1 Tabl. Vitamin D> ä 1 mg für 14 
Tage, dann 2 x 1 Tabl. tägl. bis zu einer Gesamtdosis von 180 
bis 200 mg, beginnend 7 Wochen nach der ersten Thrombocid- 
injektion). Bei 102 von ihm nachuntersuchten Patientinnen kam 
es nach prophylaktischer Vitamin De-Behandlung in 94°/o der 
Fälle nur zu geringer bis mäßiger Haarschädigung. Wird die 
Behandlung mit Vitamin De erst nach Einsetzen des Haaraus- 
falles eingeleitet, so ist der Verlauf wie bei den unbehandelten 
Kranken. Über ein Brüchigwerden der Nägel und Zähne finden 
sich in dem uns zugänglichen Schrifttum keine Hinweise, doch 
sind prinzipiell derartige Schädigungen durchaus denkbar. 


Schrifttum: Bock, H. E.: Dtsch. med. Wschr. (1957), S. 1889. — Fischer, 
R., Bircher, J. u. Reich, H.: Schweiz. med. Wschr. (1953), S. 509. — Kranz, H.: 
Ärztl. Wschr. (1953), S. 936. — Merz, W. R.: Die Behandlung der Thrombose und 
Lungenembolie mit Antikoagulantien. Basel: S. Karger (1950). — Thomaschek, G.: 
Dtsch. med. Wschr. (1954), S. 41. . 


Dr. med. W. Thies, Dermat. Klinik u. Poliklinik 
der Universität München 15, Frauenlobstr. 9 


derselben Zeit entwickelt sich die Kinderpsychiatrie zu einer selb- 
ständigen Disziplin und hat sich, teilweise stark unter dem Einfluß 
der Tiefenpsychologie, besonders in England, Frankreich und den 
USA mit den Folgeerscheinungen der Muttertrennung in einer nicht 
mehr leicht übersehbaren Zahl von Veröffentlichungen auseinander- 
gesetzt. Man muß hier übrigens daran erinnern, daß in Wien H. Het- 
zer,gemeinsam mitDurfee,Gindl,Sturmund Wolf, schon 
in den dreißiger Jahren umfangreiche Untersuchungen über den Ent- 
wicklungsrückstand hospitalisierter Kinder angestellt und an meh- 
reren Stellen veröffentlicht hat. Leider mußte der größte Teil dieses 
Materials infolge der politischen Verhältnisse damals von der Publi- 
kation zurückgestellt werden und fiel später Kriegseinwirkungen zum 
Opfer. 

Einen ordnenden Überblick über die sehr umfangreiche Literatur 


915 








F. Loeber: Pädiatrie 


der Nachkriegszeit — darunter auch Untersuchungen von ihm selbst 
— gibt J. Bowlby in seiner in englischer und französischer Sprache 
1954 im Auftrag der Weltgesundheitsorganisation erschienenen Mo- 
nographie „Maternal Care And Mental Health‘. Alle wesentlichen 
Arbeiten, die Bowlby ausführlicher referiert, sind hier mit (B) ge- 
kennzeichnet und in dem sehr umfangreichen Literaturverzeichnis 
der Monographie zu finden. Das die Anstaltskinder besonders kenn- 
zeichnende und mittels Entwicklungstestmethoden (Bühler-Hetzer, 
Gesell) auch meßbare Symptom der Entwickiungsverzögerung wurde 
mit großer Regelmäßigkeit von Autoren verschiedener Nationen im- 
mer wieder gefunden. Durfee und Wolf (BJ), Spitz und Wolf 
(B) sowie Goldfarb (B) in den USA, Simonsen (B) in Däne- 
mark, Gindl (B) in Österreich Roudinesco und Appell (B) 
in Frankreich fanden auf diese Weise erhebliche Entwicklungsrück- 
stände der mutterlosen Kleinkinder in Anstalten, registrierbar vom 
vierten Lebensmonat an und mit dem Alter zunehmend. Spitz und 
Wolf (B) in den USA stellten ein „katastrophales Absinken" des 
Entwicklungsquotienten bei den Kleinkindern im ersten Lebensjahr, 
von 124°%/, auf 72°%/0 des altersgemäßen Standes, im zweiten bis auf 
45°/o (!) fest, während die von der Mutter gepflegten Kinder einen 
gleichbleibenden altersgemäßen Entwicklungsstand aufwiesen, selbst 
die unehelichen Kinder krimineller Mütter. Fast analog sind die Er- 
gebnisse vonRoudinesco und Appell (B) in Frankreich; auch 
sie scheinen unter ziemlich ungünstigen Anstaltsverhältnissen ge- 
wonnen zu sein. In den USA konnten Gesell und Almatruda 
(B) Zurückbleiben der allgemeinen Entwicklung vom sechsten Monat, 
der Sprachentwicklung vom zwölften bis fünfzehnten Monat an ver- 
folgen. Alle diese Befunde und diejenigen von Durfee und Wolf 
(B) sowie Goldfarb (B) in den USA, Simonsen (B) in Däne- 
mark (B), Gindl (B) in Österreich, Aubry in Frankreich zeigen 
eine starke Übereinstimmung und stützen einander gegenseitig. Als 
bis dahin einzige deutsche Autorin berichtete Schmidt-Kol- 
mer (DDR) an Hand größerer Untersuchungsreihen (über deren Me- 
thodik und Auswertung allerdings leider zu wenig gesagt wird) über 
regelmäßiges Zurückbleiben der Entwicklung bei Kindern aus Dauer- 
heimen und Wochenkrippen — auch hier wieder vor allem auf 
sprachlichem Gebiet — im Gegensatz zu den nicht meßbar rückstän- 
digen Kindern aus Tageskrippen. Eigene, 100 Kinder umfassende Un- 
tersuchungsreihen des Referenten*) ergaben zwischen Anstalts- 
kindern einerseits und bei den Müttern lebenden Kindern anderer- 
seits eine”üm 20°/o liegende durchschnittliche Differenz zuungunsten 
der ersteren, bedingt zum Teil dadurch, daß die Anstaltskinder an der 
heutigen — auch psychischen — Akzeleration der Familienkinder 
nicht beteiligt sind. Letzteres müßte, wie Bennholdt-Thom- 
sen (2) in seiner kinderärztlichen Stellungnahme zur Bowlbyschen 
Monographie bemerkt, vielleicht noch nicht unbedingt ein Nachteil 
sein. Nun bekommt aber dieser Entwicklungsrückstand der An- 
staltskinder doch einen starken Akzent des Pathologischen durch die 
bei ihnen, gegenüber Kindern aus Familienpflege, viel häufigeren 
Störungen im körperlichen Bereich, im Verhalten und in der Erzieh- 
barkeit. Besonders bekanntgeworden sind die vergleichenden Stu- 
dien von Spitz in einem Waisenhaus, in dem die Kinder „praktisch 
von emotionalen Reizen ausgeschlossen" waren, einerseits und an- 
dererseits in einem Säuglingsheim, in dem, bei gleichen hygieni- 
schen, ärztlichen, Wohn- und Nahrungsverhältnissen, eine mensch- 
liche Zuwendung der Pflegepersonen zu den Kindern gegeben war. 
Die Sterblichkeit betrug im Waisenhaus in den ersten beiden 
Lebensjahren nicht weniger als 37,7°/o (!) (vorwiegend durch Masern- 
Varizellen-, Pertussisepidemien mit hoher Letalität, eine Beobach- 
tung, die denen von Pfaundlers weitgehend entspricht); im Säuglings- 
heim starb kein Kind. Spitz macht auch hier wie von Pfaundler den 
„emotionalen Faktor‘ für die Verkümmerung verantwortlich. Spitz 
und Wolf (B) haben für das Syndrom von Nichtgedeihen trotz aus- 
reichender Kost, Durchfällen, Anorexie, Schlafstörungen, erhöhter 
Infektneigung mit der Apathie, der Bewegungs- und Reaktionsarmut 
dieser blaß und unglücklich aussehenden Kleinkinder, denen jedes 
Lächeln fehlt, die Bezeichnung „anaclitic depression" geprägt. 
Aubry weist auf die Differentialdiagnose dieses Ausdrucksbildes 
äußerster Passivität und Beziehungslosigkeit zur Umwelt zu dem ganz 
anderen der durch Hirnschäden geistig rückständigen Kinder mit sei- 
ner Agitiertheit und Sprunghaftigkeit, seiner ungeordneten Aktivi- 
tät und seiner Distanzlosigkeit hin. Die Kenntnis dieser unterschied- 
lichen Syndrome ist wichtig, damit nicht die fälschliche Annahme 
einer organisch bedingten Störung die Aufnahme eines in Wirklich- 
keit nur umweltgeschädigten Kindes in das hier vielleicht noch heil- 
wirksame Milieu der Familienpflege verhindert. Aubry fand bei ihren 
Anstaltskindern fast allgemein muskuläre Hypotonie, eine Disso- 
ziation zwischen der durch mangelnde Bewegungsfreiheit stärker 


*) Erscheint im Jahrbuch für Jugendpsychiatrie und ihre Grenzgebiete. 
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rückständigen Statik und Lokomotorik zu der oft ganz perfekten 
manuellen Geschicklichkeit, häufig auch starre Körperhaltung, ste- 
reotypes Schaukeln, bizarre Handbewegungen, zunehmend autisti- 
sches Wesen. Gesellund Almatruda (B) sahen Automatismen 
und Stereotypien in Anstalten vom sechsten Lebensmonat ab sich ent- 
wickeln. Spitzund Wolf (B) glauben, daß bereits nach drei Mona- 
ten der Trennung von der Mutter, besonders bei denjenigen älteren 
Säuglingen, die vorher schon ein Zusammensein mit der Mutter ge- 
kannt und auf die plötzliche Trennung mit starker Depression rea- 
giert haben, qualitative Veränderungen der Persönlichkeit irrepara- 
bler Art auftreten können. Ähnliche Auffassungen vertritt Bowlby. 
Auf die Frage, in welchem Alter die Empfindlichkeit des Kindes 
gegen die Muttertrennung abzunehmen beginnt, gibt er die Antwort, 
daß dies mit dem Erwachen einsichtigeren Verhaltens, etwa gegen 
das fünfte Lebensjahr, bis zu einem gewissen Grade der Fall sei, daß 
aber auch Kinder mit acht Jahren manchmal auf die Trennung noch 
mit starkem Heimweh, Konzentrationsschwäche, Enuresis und ande- 
ren Notreaktionen antworten, die unter Umständen auch nach Rück- 
kehr in die Familie persistieren können. 

Im Gegensatz zu Spitz und Wolf (B) glaubt Schraml, daß gerade 
die Frühtrennungen im ersten Lebenshalbjahr sich am ungünstigsten 
auswirken. Burlingham und A.Freud (B) berichten, daß Kinder, 
die nach früher und langer Trennung zur Mutter zurückkehren, ihr 
gegenüber oft eine feindselige Haltung einnahmen, sich dann wie- 
der übermäßig an sie anklammerten, es entwickelte sich bei ihnen 
ein gehemmtes Wesen, dabei neigten sie zu Eifersucht, Wutanfällen 
und Pavor nocturnus. Bei verständnisloser Behandlung können hier 
Strafen zu einem schlimmen Circulus vitiosus führen (Bowlby). 
Schwerere Störungen des Verhaltens, unter ihnen besonders Enure- 
sis, Enkopresis, Erziehungsschwierigkeiten, abnorme Trotzreaktio- 
nen fand auch der Referent bei einem Drittel der Heimkinder 
seiner erwähnten Untersuchungsreihe mit den Entwicklungsrückstän- 
den gekoppelt. Was hingegen die Irreversibilität dieser Störungen 
und der Entwicklungsrückstände betrifft, so hat der Referent doch 
mehrfach erlebt, daß Kinder mit solchen Pflegeschäden nach Rück- 
kehr in die Familie, etwa im Laufe von einem Jahr, wieder völlig in 
die Bahn einer gesunden Entwicklung zurückgefunden hatten. Ähn- 
liche Beobachtungen hat Bennholdt-Thomsen (2) gemacht. 
Sie sprechen für eine doch immerhin nicht zu unterschätzende Ela- 
stizität und Anpassungsfähigkeit, auch des jungen Kindes. Allerdings 
zeigte Goldfarb (B) an Hand von Nachuntersuchungen 10—14j. 
Kinder, die vom sechsten Monat bis ins vierte Lebensjahr im Heim 
gelebt hatten, daß Entwicklungsrückstand und Sprachstörungen per- 
sistieren können. 

Verschiedene, bei Bowlby referierte retrospekfive Untersu- 
chungen beschäftigen sich mit dem Ausgang der im frühen Kindes- 
alter unterbrochenen Mutterbindung in spätere Asozialität, Krimina- 
lität bzw. Prostitution. Die Rolle des Bindegliedes spielt, hier die 
Fehlentwicklung im Sinne der „affektiven Indifferenz‘‘ (von Aubry 
als „seelische Atrophie‘ bezeichnet): Kinder, die mehrmals versucht 
haben, ein mutterähnliches Verhältnis zu einer Pflegeperson anzu- 
knüpfen, verlieren, wenn der Wechsel dieser Personen immer wie- 
der mit dem schmerzlichen,Erlebnis einer Trennung verbunden war, 
allmählich überhaupt die Fähigkeit zu engerer Bindung an irgend- 
einen Menschen. Theoretisch ist leicht einzusehen, daß die weitere 
Entwicklung über die Asozialität zur Straffälligkeit und bei Mädchen 
über die Neigung zu oberflächlichen wahllosen Bindungen in Rich- 
tung der Prostitution führen kann. Bettelheim undSylvester 
(B) haben die Entwicklung von Schulkindern zurückverfolgt, die bei 
Entlassung aus dem Heim „normal“ erschienen waren und sich später 
doch zu „affektiv-indifferenten‘ Psychopathen entwickelten. Bowlby 
bringt eine Untersuchung über jugendliche Diebe, die tatsächlich die 
Mutterbindung im frühen Kindesalter entbehrt hatten. Stutte (1) 
teilt mit, daß 65°/o der Fürsorgezöglinge in der Bundesrepublik aus „un- 
vollständigen Familien’ stammten. Allerdings betont er gemeinsam mit 
Villinger, daß hier meistens Milieu- und Anlagefaktoren zusam- 
menspielen. Zu diesem Ergebnis war auch schon Gruhle 1912 bei 
seinen grundlegenden Untersuchungen an Zöglingen einer Zwangs- 
erziehungsanstalt gekommen. Nährich konnte in seiner interes- 
santen Studie nachweisen, daß die unehelich Geborenen nur dann 
eine gegenüber den ehelich Geborenen erhöhte Kriminalität aufwei- 
sen, wenn zusätzlich ungünstige Milieufaktoren auf sie einwirken. 
Glueck und Glueck (B) fanden unter 966 straffälligen Jugend- 
lichen 40°/o aus zerfallenen Familien und 19°/o mit Muttertrennung vor 
dem fünften Lebensjahr. Einen interessanten Beitrag zum Verständnis 
solcher Lebensläufe liefert der Schweizer Pädagoge H. Zulliger 
mit seinen Studien über die Entwicklung des kindlichen Gewissens. 
Er glaubt, daß sich die Anlage des Gewissens nur in dem Kind ent- 
falten kann, das zur Liebesfähigkeit erzogen wird und lernt, Liebes- 
beweise des Erziehers durch Triebverzicht zu erkaufen. Erst dann 
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wisse es sich auch eins mit seinem moralischen Beispiel, das es nach- 
ahme. Das Fehlen einer solchen erwachsenen Führerperson und wie- 
derholte Pflegewechsel können nach Zulligers Erfahrungen zur 
Schwererziehbarkeit unter dem Zeichen des ungenügend funktionie- 
renden Gewissens führen, 


Angesichts der Tatsache, daß es in Westdeutschland drei Millio- 
nen Kinder erwerbstätiger Mütter gibt und daß von sechs Millionen 
erwerbstätiger Frauen der fünfte Teil Mütter sind, muß man sich die 
Frage stellen, ob bei den meist tagsüber in Krippen, Kindergärten, 
Schulhorten usw. untergebrachten Kindern dieser Mütter ähnlich 
nachteilige Folgen zu erwarten sind, wie wir sie von den Dauerhei- 
men her kennen. Hier sind die Antworten aus dem Schrifttum nicht 
gleichlautend. Speck fand bei Münchener Schulkindern erwerbs- 
tätiger Mütter 17,5°/o mehr Symptome von Fehlhaltungen als bei den 
übrigen Kindern. Simonsen (B) undSchmidt-Kolmer wiesen 
bei Kindern aus Tagesheimen keine objektivierbaren Schäden nach. 
Der Referent fand in seiner Untersuchungsreihe diese Tagesheim- 
kinder, auch die unehelichen, gegenüber den Kindern aus Mutter- 
pflege im Entwicklungsstand nicht benachteiligt; sie zeigten auch 
keine Verhaltensstörungen. Allerdings beziehen sich die Untersu- 
chungen von Speck auf größere Zahlen und auf spätere Altersklas- 
sen, in denen sich krankhafte Abweichungen von der normalen Ent- 
wicklung unter dem Druck schulischer Anforderungen vielleicht oft 
erst manifestieren. Es besteht kein Zweifel, daß, sosehr wir den Kin- 
dergarten manchmal als Ergänzung des Familienlebens schätzen, 
wir die Tagesheime, sobald sie zu einer Art Familienersatz wer- 
den, gegenüber dem Dauerheim höchstens als ein kleineres Übel be- 
trachten dürfen. 


Die Frage: Warum ist nach Überwindung der kriegsbedingten 
Nöte, die viele Mütter in frauenfremde Berufe zwangen, auch heute, 
nach Überschreitung des deutschen Vorkriegslebensstandards, die 
Erwerbstätigkeit von Müttern immer noch im Anwachsen? (s. obige 
Zahlen!) fordert eine Antwort des Soziologen heraus. Nach Schel- 
sk y war der Anteil der Verheirateten an der arbeitenden weiblichen 
Bevölkerung der Bundesrepublik 1955 auf ein Drittel gewachsen. Er 
fand bei einem Drittel der geldverdienenden Mütter die Befriedigung 
luxuriöser Lebensbedürfnisse (die zunächst in Auto und Fernsehappa- 
rat kulminieren), oder auch den einfachen Wunsch nach außerhäus- 
licher Selbständigkeit als dominierende Arbeitsmotive. Wenn in den 
östlichen Ländern der gelenkte Arbeitseinsatz der Frauen immer mehr 
zur kollektiven Aufzucht der Kinder hinführt, so ist es in den west- 
lichen Ländern ein Gesellschaftszustand, der durch seine suggestive 
Tendenz zu immer weiterer Steigerung des Lebensstandards die Müt- 
ter zur Erwerbstätigkeit auf Kosten der Gesundheit ihrer Kinder 
treibt. Vom pädiatrischen Standpunkt aus hat Bennholdt- 
Thomsen (1) wiederholt auf diese Gefahr hingewiesen. Villin- 
ger vertritt die Ansicht, daß der Mangel an Verbundenheit zwischen 
Mutter und Säugling immer mehr von der verpönten Ausnahme zum 
anerkannten Regelfall wird und daß die echte selbstverständliche 
Mütterlichkeit in unserer Zivilisation im Abnehmen zu sein scheint. 


Eine Frage, an der sich gegensätzliche Meinungen immer wieder 
entzünden, ist die, ob umwelt- oder anlagebedingte Ursachen die über- 
wiegende Rolle bei Fehlentwicklungen, vor allem der Anstaltskinder, 
spielen. Das eine Extrem ist die Ansicht, Heimkinder stellten eben 
eine ausgesprochen negative Auslese dar und ihre schlechtere Ent- 
wicklung liege ganz vorwiegend in einer angeborenen und erb- 
lichen Minderwertigkeit begründet, was schon daraus hervorgehe, 
daß die — oft unehelichen — Eltern ihre Kinder nicht selbst zu er- 
ziehen in der Lage seien. Diese Ansicht ist heute in ihrer Einseitig- 
keit zweifellos überholt. Schon v. Pfaundler sprach vom „Mas- 
senpflegeschaden“ als einer Folge nicht individualisierender Mas- 
senpflege. In einem ähnlichen Sinne äußern sich Bennholdt- 
Thomsen (2) und Nitschke auf Grund ihrer Beobachtungen in 
der Kinderklinik. Villinger betont, daß jede Art von körperlicher 
oder seelischer Karenz im ersten Lebensjahr auf einen durch stärkste 
Umstellungs- und Reifungsvorgänge gekennzeichneten „Embryonal- 
zustand” großer Empfindlichkeit trifft und daß besonders in dieser 
Zeit das Fehlen der Mutter meist eine mehr oder weniger große Schä- 
digung des Kindes zur Folge hat. Stutte (2) hebt hervor, daß die 
Jugendpsychiatrie heute die kindliche Wesenseigenart in verstärk- 
tem Maße aus dem soziologischen Raum, der auf das Kind wirkt, zu 
verstehen sucht — und das ist ja vor allem die Familie oder die 
Anstalt. Schmidt-Kolmer führt das entwicklungsmäßige Zu- 
rückbleiben der Anstaltskinder auf eine ungenügende Entfaltung der 
Gehirnfunktionen durch Mangel an anregenden Umweltreizen im 
Sinne der Pawlowschen Lehre von den bedingten Reflexen zurück. 
„Verschiedene Mängel der Arbeitsorganisation‘ der Dauerheime und 
Wochenkrippen, wie häufiger Pflegewechsel, Bewegungs- und 
Übungsmangel durch Angurten im Bett aus Angst vor Unfällen, die 
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Eintönigkeit und Eindrucksarmut des Anstaltslebens werden für die 
Entwicklungsschäden verantwortlich gemacht. Diese Autorin scheint, 
im Gegensatz zu den westlichen Forschern, auf eine Bindung des 
Kindes an eine bestimmte Beziehungsperson als Mutterersatz keinen 
besonderen Wert zu legen. Damit steht sie in markantem Gegensatz 
zu vorwiegend tiefenpsychologisch orientierten Kinderpsychiatern 
westlicher Länder, wie Spitz und Bowlby. Obwohl die eigenen 
Untersuchungen des Referenten eine ganz überwiegende Um- 
weltabhängigkeit des Entwicklungsrückstandes und der Verhaltens- 
störungen bei Heimkindern ergaben, so erscheint es ihm doch auch 
wieder einseitig, wenn Bo wlby in seiner Monographie die anlage- 
mäßige Belastung der Anstaltskinder fast ignoriert. Sie spielt, bei allem 
Überwiegen der Milieueinflüsse, zweifellos eine gewisse Rolle. 
Das zu sehen sollte aber bedeuten, daß man nur um so mehr Kennt- 
nisse, Mühe und Liebe an diese von einem unverschuldeten Schick- 
sal getroffenen Kinder zu wenden hat. 


Beobachtungen, die für das Verständnis der pathologischen Er- 
scheinungen beim mutterlosen Kind wesentlich sind, verdanken wir 
übrigens den Zoologen: K. Lorenz beobachtete am Verhalten von 
Tierkindern, daß auch bei ihnen das Fehlen der Mutter bzw. ihrer 
menschlichen Ersatzperson zu eindeutigen Karenz-Erscheinungen füh- 
ren kann. Junge Gänse bleiben z. B. im Schlaf „bettrein‘, solange sie 
die Gänsemutter bei sich fühlen. Erst, wenn ihnen die Mutter weg- 
genommen wird, werden sie nachts unsauber. Sicher handelt es sich 
dabei um einen der Enuresis von Kindern mit gestörter Mutterbezie- 
hung vergleichbaren Vorgang. Andererseits sprechen die Beobach- 
tungen des Baseler Zoologen A.Portmann dafür, daß der mensch- 
liche Säugling in seiner Mutterabhängigkeit gegenüber den höheren 
Säugetieren eine Sonderstellung einnimmt. Portmann betrachtet den 
menschlichen Geburtstermin als eine Art „physiologischer Frühge- 
burt“: Erst ein Jahr nach der Geburt erlangt der Mensch den Aus- 
bildungsgrad, den ein seiner Art entsprechendes Säugetier zur Zeit 
seiner Geburt aufweisen müßte. Bei den neugeborenen höheren Säu- 
gern ist die Gehirnentwicklung im wesentlichen bereits abgeschlos- 
sen. Vom jungen Schimpansen etwa werden dementsprechend art- 
eigene Haltung, Bewegung, Kommunikationsmittel von den ersten 
Lebenstagen an beherrscht. Die wesentlich weitergehende Differen- 
zierung seines viel größeren Gehirns dauert beim Menschen zu lang, 
als daß ähnliches bei ihm auch nur geburtstechnisch möglich wäre. 
Die Entwicklungsabläufe im ersten Lebensjahr stehen daher beim 
Menschen — statt unter den allgemein naturgesetzlichen Bedingun- 
gen im Mutterleib — bereits unter dem Einfluß einer an Erlebnissen 
und Reizquellen viel reicheren Umgebung, die mitwirkt an der Rei- 
fung bildungsfähiger Anlagen. „Weltoffenem Verhalten der Reife- 
form entspricht der einzig dem Menschen zukommende frühe Kon- 
takt mit dem Reichtum der Welt.‘ 


Maßnahmen zur Vorbeugung gegen die Anstaltsschäden müßten 
einmal, wie es in Frankreich, Holland, Italien bereits als notwendig 
erkannt worden ist, eine Eindämmung der Erwerbstätigkeit der Müt- 
ter zum Ziele haben, Die Teilzeitarbeit scheint als Kompromiß 
bei den zum Erwerb gezwungenen Müttern gangbar. Schon v. 
Pfaundler forderte, daß jedem Angebot eines Kleinkindes an ein 
Tagesheim — erst recht an ein Dauerheim — die sorgsame Prüfung 
vorangehen müsse, ob die außerhäusliche Tätigkeit der Mütter un- 
vermeidlich ist. Vor einem weiteren Ausbau der Kindertagesstätten 
über zwingende soziale Notwendigkeiten hinaus warnt Speck, da 
dann nur noch mehr Mütter ohne Not zum Erwerb drängen würden. 
Die nächste Forderung ist, daß man, wo es nur immer geht, einer 
Familienpflege den Vorzug vor einer Anstaltspflege geben soll. Auch 
hier plädierten schon alte Kinderärzte, wie v. Pfaundler und 
Schlossmann in diesem Sinne: „Das Kleinkind gehört nicht in 
die Anstalt.‘ Ihnen schienen — jedenfalls damals — die bei Kost- 
frauen oft zu findenden mütterlichen Qualitäten schwerer zu wiegen 
als der Vorwurf der „Unhygiene‘, der ihnen itnmer wieder gemacht 
wurde. Nach Hagen (Bundesgesundheitsamt) machen amtliche 
Stellen den Fehler, Kinder von ihren Müttern zu trennen, aus Scheu, 
der Mutter eine zusätzliche Unterstützung für die Aufzucht ihres Kin- 
des zu geben. Dabei ist die Unterbringung in einem Heim (monatlich 
mindestens DM 120,—) in jedem Falle teurer als eine Unterstützung 
der Mutter, teurer auch als eine Pflegestelle. Keine Fürsorgestelle 
wäre wohl bereit, einen solchen Satz, den sie für Anstaltsunterbrin- 
gung wohl bewilligt, auch für die Familien- und Einzelpflege zu zah- 
len. Ein Wandel in den eingefahrenen Bahnen amtlichen Denkens 
würde hier nach Hagen wohl besser Abhilfe schaffen als neue Ver- 
ordnungen und Gesetze. Die Zahl der Säuglingsheime, die Autoren 
wie D. Burlingham und A. Freud (B) überhaupt abgeschafft 
wissen wollen, geht in manchen Ländern bereits einer internationa- 
len Tendenz folgend zurück. Insbesondere Frankreich bemüht sich, die 
Aufnahme in derartigen Anstalten nur auf Notfälle zu beschränken. 


917 








F. Loeber: Pädiatrie 


Es wurde dort die sehr wertvolle Einrichtung der Pflegezentren ge- 
schaffen, bisher hauptsächlich für infektionsgefährdete Kinder tuber- 
kulöser Eltern (Placement familiar): Eine größere oder kleinere Anzahl 
von Pflegeplätzen in Familien eines gut überschaubaren ländlichen 
Umkreises wird von einem baulich sehr anspruchslosen Zentrum aus 
fürsorgerisch und ärztlich überwacht. Nach dem persönlichen Ein- 
druck des Referenten können so körperliche und seelische Pflegeschä- 
den weitgehend vermieden werden. Von G. Thieme, Berlin, stammt 
die Idee der Pflegenester: 4 bis 10 Kinder werden gegen Pflegegeld 
bei Ehepaaren, alleinstehenden oder auch bei zwei zusammenleben- 
den Frauen untergebracht, die sich dann in Pflege und Unterhalt tei- 
len können. Immer noch haben wir für einen Teil der familienlosen 
Kinder damit zu rechnen, daß sie in Dauerheimen erzogen werden 
müssen, darunter auch solche, deren Fehlentwicklung in Anstalts- 
pflege schon so weit fortgeschritten ist, daß sie eine Pflegefamilie 
nicht mehr assimilierenkann. M.v. Pfaundler forderte bereits eine 
„Dezentralisierung‘ der Kinderheime in Pflegeeinheiten von 15 bis 
20 Kindern mit aktiver individueller Pflegearbeit. Den physiologi- 
schen intrafamiliären Entwicklungsbedingungen entspricht man am 
ehesten durch Aufteilung der Heime in familienähnliche Gruppen. 
Die von einer „Familienmutter” betreute „Geschwisterreihe” geht 
vom Säugling bis zum Ende des Schulalters und umfaßt Buben und 
Mädchen. Die Kinder helfen im Haushalt mit, erziehen einander ge- 
genseitig und lernen viel besser sich einzuordnen als in den großen 
homogenen Gruppen. Ein besonderer Vorteil ist, daß Geschwister aus 
zerstörten Familien nicht, wie häufig in Heimen alten Stils, wegen 
ihres verschiedenen Alters und Geschlechts auseinandergerissen wer- 
den, sondern zusammenbleiben können. Die Schweiz ist hier nach 
Kriegsende mit dem internationalen Kinderdorf Pestalozzi in Trogen 
vorangegangen. Die Mitbegründerin, M. Meierhofer, Kinder- 
psychiaterin, berichtet, daß die aus Heimen alter Art in die Familien- 
gruppen verpflanzten Kinder ihre Entwicklungsrückstände dort rasch 
aufholten. Auf Grund der in den Familiengruppen viel günstigeren 
Entwicklung der Kinder fordert Meierhofereine allgemeine Um- 
stellung der Heime auf das Familienprinzip. Sie hat in Zürich Kurse 
zur Heranbildung besonders ausgewählten Pflegepersonals eingerich- 
tet. Der anfängliche Mehraufwand solcher Heime werde später durch 
einen minderen Aufwand für Nacherziehung, Verwahrung und Un- 
terstützung Asozialer ausgeglichen. In München wird dieser Heim- 
typ im städtischen Waisenhaus durch A. Mehringer verwirk- 
licht. And®re Familiengruppenheime und Kinderdörfer folgten noch. 
Ähnliche Lösungen fordern Villinger und Stutte für die Für- 
sorgeerziehung. 


Besonders von H. HetzerundSchmidt-Kolmer wird auf 
die Notwendigkeit pädagogischer Lenkung der Entwicklung in den 
Heimen hingewiesen. Das Kleinkind hat ein Spielbedürfnis von 6 bis 
7 Stunden pro Tag. Das Heimkind muß auch die Welt außerhalb der 
Anstalt kennenlernen. Bewegungsfreiheit, Übungsgeräte für die kör- 
perliche Erziehung, genügend Spielzeug, Bilderbücher usw. müssen 
vorhanden sein. Das zahlenmäßig ausreichende Pflegepersonal (nicht 
über 8 bis 10 Kinder pro Pflegeperson) muß pädagogisch gut ausge- 
bildet sein. 


Was die Behandlung der bereits ausgebildeten schweren, primär 
seelischen Anstaltsschäden betrifft, so hält der Referent die Psycho- 
therapie, wie sie besonders von Bowlby und Aubry empfohlen 
wird, insoweit für wirksam, als sie mit einem vom Kind vielleicht 
noch nie erlebten Maß an menschlicher Zuwendung und Anregung 
verknüpft sein kann. Sie sollte sich, fern jeder Dogmatik, im Rah- 
men der kindgemäßen Heilpädagogik halten, wie ihn Asperger 
umrissen hat. Vom Ursächlichen her helfen kann hier nur die Ver- 
pflanzung in eine heilwirksame Umwelt, nämlich die Familie, viel- 
leicht auch die familienähnliche Gruppe. 


Eine Sonderstellung in dem hier referierten Themenkreis nimmt 
das Kind im Krankenhaus ein. Von pädiatrischer Seite hat sich hierzu 
in den letzten Jahren vor allem Köttgen ausführlicher geäußert. 
Schaden kann dem Kind zweifellos der Aufenthalt in Krankenhäusern 
bringen, die ärztlich und pflegerisch nur auf Erwachsene eingestellt 
sind. Ein Übel ist die vielfach zu dichte Belegung der Kliniken, die 
Infektionen Vorschub leistet und die zum Teil dadurch bedingt ist, 
daß die Neigung zu häuslicher Krankenpflege bei den — vielfach 
erwerbstätigen — Müttern im Schwinden ist. Manche Wöchnerinnen- 
stationen erschweren oder verleiden auch heute noch den jungen 
Müttern das Stillen, um sich das „zeitraubende” Hin- und Hertragen 
der Neugeborenen zu ersparen. 


Mit besonderer Schärfe hat vor einigen Jahren ein englisch-fran- 
zösisches Team, dem mitM.David Bowlby und Roudinesco 
angehörten, herausgestellt, daß das hospitalisierte Kind auf dem Weg 
über die drei notwendigerweise sich einstellenden Phasen des Prote- 
stes, der Verzweiflung und der „Verneinung“ (denial) in wesentlich 
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größere seelische Schwierigkeiten geraten müsse, als Ärzte und 
Schwestern gemeinhin erkennen. Gerade die scheinbar gute Einge- 
wöhnung sei trügerisch und anomal, weil sich hinter ihr eine be- 
trächtliche innere Spannung verberge, die schon nach kurzer Zeit die 
Entwicklung der Persönlichkeit empfindlich stören könne. De Rud- 
der und Schmaderer, wie wohl alle erfahrenen Kinderärzte, 
sehen darin eine Überschätzung der seelischen Gefahren. Der durch 
Krankheit erzwungene Klinikaufenthalt ist etwas grundsätzlich ande- 
res als die meist auf Dauer berechnete Unterbringung in einem Heim. 


Bei aus intakten Familien kommenden Kindern ist eine „echte“ 
Eingewöhnung auch nach unserer Erfahrung die Regel, was auch bei 
der „Krankenhauskinder” umfassenden Untersuchungsreihe des Re- 
ferenten zum Ausdruck kam. 


Nitschke und Bennholdt-Thomsen (2) weisen auf die 
Relativität der „Heimwehreaktion‘ hin: Manche Kinder mit gestörten 
Umweltverhältnissen fanden eben sogar erst in ihrer Krankenhaus- 
pflegeschwester die „Heimat‘, nach der sie sich später zurücksehn- 
ten. Wir konnten z.B. einmal die vorher im Säuglingsheim stark retar- 
dierte Entwicklung eines Zweieinhalbjährigen durch Schaffung einer 
familienähnlichen Gruppe im Krankenzimmer der Klinik sehr schön 
in Gang bringen. 


Bei langem Aufenthalt in einem zu reiz- und kontaktarmen Kran- 
kenhausmilieu kann die Entwicklung allerdings in erheblichem Maße 
gehemmt werden. Das ist dann freilich, wie H. Hetzer zeigen 
konnte, in einem hohen Grade dem schweren chronischen Kranksein 
solcher Kinder zuzuschreiben. Solche Retardierungen gleichen sich 
nach Erfahrung des Referenten gut aus, wenn die Kinder in 
eine intakte Familie zurückkommen. Dem seelischen Hospitalismus 
muß entgegengewirkt werden durch Vermeidung von Pflegewechseln. 
Mit de Rudder sind 2 bis 4 Krankenbetten pro Zimmer als gün- 
stigste Lösung zu befürworten. In Kliniken für chronisch kranke Kin- 
der ist Wert auf die Bildung familienähnlicher Gruppen zu legen. Sehr 
geeignet zur Verhütung der seelisch-geistigen Erschlaffung ist der 
klinikeigene Kindergarten mit „nachgehender Betreuung” der Bett- 
lägerigen, wie wir ihn an unserer Klinik der Initiative J. Huslers 
verdanken. Für unsere poliomyelitisgelähmten Kinder ist neben dem 
Kindergarten die auf ihre speziellen Bedürfnisse zugeschnittene 
Schule innerhalb der Klinik nicht zu entbehren. MitDebre, Wall- 
gren, Spence, Moncrieff (B) ist strenge Indikationsstellung 
bei jeder Klinikeinweisung zu verlangen. Die beiden letzteren Auto- 
ren fordern sogar Mitaufnahme der Mütter bei Hospitalisierung von 
Kindern unter drei Jahren, wobei der Gedanke mütterlicher Mitarbeit 
in der Klinikpflege vom zunehmenden Mangel an Pflegepersonal mit- 
diktiert sein mag. Ein derartiges Vorgehen ist allerdings’nach den Er- 
fahrungen des Kinderklinikers aus verschiedenen schwerwiegenden 
Gründen kaum anzuraten. Das Monte-Fiore-Hospital in New York übt 
eine möglichst weitgehende ambulante Betreuung der Kinder aus 
durch Hausbesuche, ein Verfahren, wie es in verflossener Zeit zu- 
weilen auch von deutschen Anstalten durchgeführt wurde. Die Mög- 
lichkeiten einer solchen Behandlung übersteigen sicher nicht diejeni- 
gen der normalen kinderärztlichen Betreuung. 


Der Referent hält die seelischen Gefahren des Aufenthaltes in 
einer den Eigenarten des Kindesalters gut angepaßten Klinik nicht 
für so groß, daß sie die Unterlassung einer stationären Behandlung 
bei körperlich gefahrdrohender Krankheit jemals zu rechtfertigen im- 
stande wären. 
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Allgemeine Chirurgie 
von E. SEIFERT 


Operationssaal: Die bekannten Hellerschen Grundsätze 
zur Herstellung bestbrauchbarer Sichtverhältnisse im Operationssaal 
verlangen sinngemäß auch an den in der Wunde verwendeten Mull- 
stücken und -tüchern eine dunkle Farbtönung. Es müßte also dafür 
gesorgt sein, daß zweckmäßig gefärbte Mullstücke während der 
Operation stets griffbereit zu haben sind; selbstverständlich auch 
feucht, warm und steril. Marschner gibt hierfür ein handliches 
Gerät an. 


Schmerzbetäubung: Weitere Erfahrungen mit der sog. 
Steroidnarkose sind zu vermerken. An Hand von 200 Narkosen (mit 
4000 Einzeluntersuchungen) kann Grewe dartun, daß sich keinerlei 
Anhaltspunkte für zusätzliche Belastung des Kranken (Leber, Niere, 
Rest-N, Blutbild usw.) einstellen. Auch bei Kindern eignet sich das 
Presuren, allerdings nicht in Infusion verabreicht, sondern i. v. als 
10%/o-Lösung (20 mg je kg), wie Hecker an ebenfalls 200 Narkosen 
zeigt. 

Durch zahlreiche Beispiele weist Ziegler auf die zuweilen ent- 
scheidenden diagnostischen Aufschlüsse hin, die sich bei unklaren 
Krankheitszuständen sowohl an den Gliedmaßen wie im Bauchbereich 
gewinnen lassen durch eine Untersuchung in Narkose mit künstlicher 
Muskelerschlaffung. Verwendet wurde das Basinarkon. 


Die Frage, ob die sog. Hibernation (vegetative Blockade) auch in 
einem Landkrankenhaus berechtigt und durchführbar ist, bejaht 
Schlag auf Grund seiner eigenen Erfahrung durchaus. Doch wird 
m. E. eingeräumt werden müssen, daß die Arbeitsstätte Schlags aus- 
stattungsmäßig entschieden über dem Durchschnitt steht und wohl 
auch ein Pflegepersonal zur Verfügung haben muß, um das sie von 
ihresgleichen zu beneiden ist. 


Thromboembolie: Die Panthesin-Hyderginbehandlung 
(PH 203) setzt sich anscheinend und mit Recht immer mehr durch. 
Königs berichtet über sie vom Standpunkt des Internisten, Haus- 
ammann auch über die vorbeugende Wirksamkeit des neuartigen 
Verfahrens. Bei 203 thrombosegefährdeten chirurgisch Kranken sah 
letzterer nur dreimal thromboembolische Zwischenfälle, d. h. bei rund 
1°/o (gegenüber 14°/o in 253 Kontrollfällen). Die „synergistische" Be- 
handlung (Tromexan-Cortison) bei Infarkt- und thrombotischen Zu- 
ständen lobt Knick, wenn man mit 280 mg Prednison bzw. Pred- 
nisolon begann, rasch auf eine geringe Erhaltungsdosis zurückging 
und nicht länger als 21 Tage behandelte. 


Wenn Olwin über langfristige Behandlungsdauer mit Anti- 
koagulantien bei 70 Kranken (Thrombophlebitis, Myokardschaden, 
Retinalvenenverschluß usw.) berichtet, so brauchte er nur 2 tödliche 
Blutungen zu vermerken. 17 seiner Kranken wurden 6—12 Monate, 
8 wurden 13—18 Monate, 11 wurden 19—24 Monate usw. bis zu 
10 Jahren derart behandelt. Gezählt wurden aber nur solche, deren 
Prothrombinspiegel man auf mindestens 30° zu senken gezwungen 
war. Viele Rückfälle, z. B. bei Thrombophlebitis, ließen sich auf 
diese Weise, allerdings unter sorgfältiger Überwachung, beherrschen. 


- Benutzt wurden die verschiedensten Präparate. 


Infektion: Nach wie vor umstritten sind die Krankenhaus- 
staphylokokken und die Rolle der Antibiotik. Die letztgenannte liegt 
z.B. für Howe klar, da er für die Jahre 1949—1956 und auch jetzt 
noch steigend eine Häufung der postoperativen Infektionen (durch 
Staphylokokken) fand. Doch auf der anderen Seite bemängelt 
Breuer einen sachlichen Widerspruch. Er sieht ihn darin, daß in 
einer Frauenklinik die antibiotische Prophylaxe (z.B. derMastitis) aus- 
gezeichnete Ergebnisse zeitigte, daß aber die im gleichen Hause vor- 
kommenden Staphylokokken einen hohen Resistenzgrad aufwiesen; 
Vivo- und Vitro-Feststellungen seien also verschiedenwertig. In die- 
selbe Richtung geht der auch vonCrone-Münzebrock betonte 
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Hinweis auf die Fehlerquellen der üblichen Resistenzbestimmungen; 
sie bedingen oft eine Unterdosierung antibiotischer Mittel, was sei- 
nerseits zur Resistenzneigung beiträgt. Es seien deshalb genormte 
Testverfahren (von seiten der Bakteriologen) und genormte Test- 
beurteilungen (von seiten der Kliniker) zu fordern. Dabei dürften 
neben sachgemäßer Auswahl der antibiotischen Mittel und maximal 
hoher Dosierung auch die Ausscheidungsverhältnisse nicht außer 
acht gelassen werden, um am Zielort möglichst hohe Konzentrationen 
zu gewährleisten. Ähnliche Überlegungen führen Gertler zu dem 
Rat, die örtliche Penicillinanwendung (z. B. an der Haut) so stark 
wie möglich einzuschränken und durch andere ebenso wirksame 
örtliche Mittel zu ersetzen. Dazu kommt — nach Hummel —, daß 
örtliche Antibiotik auf granulierende Wunden z. B. nach Verbren- 
nungen sich in keiner Weise (Keimzählungen, Annahmefähigkeit von 
Hautpflanzstücken, Aussehen der Granulationen) von der einfachen 
Vaseline unterscheidet. 


Für den Tetanusschutz Frischverletzter befriedigt die sog. Simul- 
tanprophylaxe nicht, denn sie bringt es nicht fertig, den schutzfreien 
Zwischenraum zwischen Serumspritze und Toxoidwirkung zu über- 
brücken. Sowohl klinische Erfahrungen wie serologische Unter- 
suchungen führten Schober, wie andere auch, zu solchem Urteil. 
Stirnemann berichtet über die Behandlung von 12 Wundstarr- 
krampfkranken, zeitlich das Erste ist Serum i.v. (bei Verdacht 3000 E., 
bei schweren Fällen 10 000—20 000 E.) und sofortige Tracheotomie. 
Muskelerschlaffung ist wichtig, erfordert allerdings maschinelle Beat- 
mung (Engström). Daß sich zur Krampflösung und Krampfvermeidung 
auch das Presuren in hohen Dauerdosen eignet (5°/o, in Einzeldosen 
von je 0,5—1,0 durch PVC-Schlauch, im Höchstfall je Tag 8,0), ist 
aus Birkners Bericht zu entnehmen. 

Schilddrüse: Aus Haims Erfahrungsbericht über 1095 Kropi- 
operationen geht die Bevorzugung der Vollnarkose in Intubation und 
die Ablehnung von Thioharnstoffen zugunsten des Jod in der Vor- 
bereitung der Dysthyreosen hervor. Nur Perlonunterbindungen, nie 
Katgut. Keine Ableitung der Wundhöhle; seitdem fast keine Infektion 
mehr, allerdings fünfmal Nachblutung. Da vor und nach der Opera- 
tion grundsätzlich Penicillin gegeben wird, nur 0,5°/o Heilungsstörun- 
gen; Rekurrenslähmung in 0,9°/o, Sterblichkeit 0,8%. Runne be- 
rechnet an seinem Erfahrungsgut von 352 subtotalen Strumektomien 
dreimal einseitige Rekurrenslähmung (0,85°/o) und einmal Schaden 
am R.externus N.laryng.super. (0,3°/o). Die Abschätzung des Rekur- 
rensverlaufs bei der Operation wegen Rückfallkropf kann recht 
schwierig sein. Schon die Primärstruma bedingt Verlagerungen; dazu 
gesellt sich später die Narbenzugfolge. Schönbauer verlangt des- 
halb vor der Operation des Rückfallkropfs ein Osophagogramm, wenn 
möglich der Primär- als auch der Rezidivstruma (früheren Operations- 
bericht einfordern!), um sich ein Schätzbild über den jetzigen Rekur- 
rensverlauf machen zu können. 

Daß auch Knochenaussaaten bösartiger Schilddrüsentumoren funk- 
tionsfähig sein können, ließ sich durch Thyroxin und J131 an einer 
Beobachtung von Moore zeigen. 


Brustdrüse: Hendrick überblickt eine Reihe von 208 
Milchgangpapillomen. Fast alle hatten blutige Absonderung; bei der 
Hälfte ließ sich der kleine Tumor tasten, !/; hatte Schmerzen, einige 
Male war die Warze eingezogen und nicht selten zeigten sich ent- 
zündliche Begleiterscheinungen. Auch histologisch ist die Unterschei- 
dung, ob Ca oder nicht, heikel. Am besten wird der Tumor mit dem 
angrenzenden Drüsensektor ausgeschnitten. 

Unter 260 Brustdrüsenknoten fand Degrell 17mal (7%) ein 
Fibroadenoma phyllodes; die Altersspanne war 15—42 Jahre, im Mit- 
tel 24'/s Jahre. Der überraschend hohe Anteil dieser Brustknoten- 
form war der „mastopathischen Ambulanz‘ zu danken. 

Die Röntgendiagnostik der Mammatumoren ist zwar wertvoll, 
aber doch nur ein zusätzliches Hilfsmittel, denn sie führte nach 
Dohrmann immerhin bei !/; zu einer Fehldeutung, d. h. zur An- 
nahme eines Ca, wo Gutartigkeit vorlag. Als weitere Lehre wird 
angeführt: keine präoperative Krebsbestrahlung ohne vorherige 
feingewebliche Sicherung. 

Mit einem Brustkrebs darf die chronische oberflächliche strang- 
förmige Phlebitis (Mondorsche Krankheit) nicht verwechselt werden, 
wie Karlan an seinem Beispiel einer 34jährigen zeigt. Zumeist 
kann Heilung, ohne besondere Behandlung, erwartet werden. Damit 
stimmt übrigens die Beobachtung von Ebbinghaus überein, der 
(am Arm) von Antikoagulantien wohi Besserung, aber kein Ver- 
schwinden der schmerzhaften Stränge sah. 

Bauch: Die bekannten flächenförmigen „Adhäsionen“ am Ma- 
gen, Gallenblase und Zoekum sind keineswegs Rückstände entzünd- 
licher Vorgänge oder Ursache pathologischer Reaktionen (Prie- 
sching), sondern zum überwiegenden Teil Abwandlungen physio- 
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logischer Entwicklungsstufen, wie ich das feingeweblich an der sog. 
Pericolitis membranacea (Jacksons Membran) schon vor 30 Jahren 
hatte nachweisen können. 

Aus 32 Jahren klinischer Erfahrung sammelte Sedgwick 217 
Fälle von postoperativem Platzbauch. Obwohl die Bedeutung des 
Ernährungszustandes (Eiweißunterbilanz z. B.) bekannt ist und 
berücksichtigt wurde, kam der Nahtwich in unveränderter Weise 
weiterhin vor: in allen Altersstufen, mit und ohne Ca, nach jeder 
Schnittführung, ohne Abhängigkeit von der Art der Nahtmittel, unge- 
fähr am 7. Tag. Die wäßrige Wundabscheidung zwischen den Naht- 
stichen ist diagnostisch bedeutungsvoll. Sterblichkeit 18/0. 


Pritchards Untersuchungen über das Schicksal des in die 
Bauchfellhöhle ergossenen Bluts bestätigen, daß größere Mengen 
schlecht vertragen werden. Man entferne am einfachsten das Blut 
und gebe nachher ordentlich Eisen entsprechend der verlorenen 
Blutmenge. Will man aber bei aseptischer Laparotomie das Blut 
dem Körper wieder zukommen lassen, so versetze man die aufge- 
fangene Flüssigkeit mit Acid. citr.-Dextrose-Lösung, um sie dann 
wieder in die Bauchhöhle zu füllen. Etwa °/s der Erythrozyten gelan- 
gen wieder ins Blut; dort bleiben sie für 7—16 Tage am Leben. 

Nach Viar sind im Weltschrifttum bisher 38, nach Zdenko- 
vic 24 Fälle von hämorrhagischer Infarzierung von Teilen des 
Omentum majus bekannt geworden. Meist wurden sie unter der 
Fehldeutung einer akuten Appendizitis operiert, so auch bei Zden- 
kovic (29 Jahre). Allerdings waren bei Viar die beiden Frauen als 
verdächtig auf ein Kolon-Ca operiert worden. Dieser Hinweis 
erscheint immerhin wichtig. 

Den bisher bekannten 7 Fällen von Pneumatosis cystoides intesti- 
nalis, die durch Rektoskopie erkannt worden waren, fügt Pember- 
ton einen weiteren hinzu. Er bestätigt im übrigen, daß man den 
Zustand, falls keine besonderen Beschwerden vorliegen, am besten 
in Ruhe läßt. 


Magen: Wenn die Magenresektion ohne befriedigendes Dauer- 
ergebnis bleibt, so liegt entweder ein rückfälliges Geschwür vor 
oder aber die Störungsgruppe des dumping syndrome (Harvey). 
Wollte man sich aber lediglich mit einer '/s-Resektion begnügen 
und würde ihr eine Vagotomie hinzufügen, dann wäre sowohl die 
Entstehung eines Rückfallgeschwürs wie auch die Entleerungsstö- 
rung des resezierten Magens mit großer Sicherheit abzuwenden, 
meint Hätvey. 

Dem sind Bernsteins Nachuntersuchungen anzuschließen 
von Magengeschwürskranken, die zu 85°/o nach Hoffmeister-Finste- 
rer, zu 15°/o nach Polya-Reichel reseziert worden waren. Von der 
ersteren Gruppe blieben 117 beschwerdefrei, 52 klagten; von den 
31 Resezierten der zweitgenannten Gruppe waren 27 völlig beschwer- 
defrei. Dieser Abstand zugunsten von „Reichel-Polya“ wird noch 
durch die Feststellung unterstrichen, daß die 18 Kranken mit Dumping 
sämtlich nach Hoffmeister-Finsterer, keiner nach Polya-Reichel ope- 
riert worden waren. 


Esser kennzeichnet die Ausschaltungsresektion nach Finsterer 
als gutes Verfahren, da es bei geringer Belastung für den Kranken 
befriedigende Erfolge verspricht. Von 98 Resektionen (Sterblichkeit 
5°%/o) konnten 68 nachuntersucht werden. 74°/o erwiesen sich als 
geheilt, 26% als stark gebessert; 1 allerdings hatte ein Ulcus pepti- 
cum jejuni bekommen. 

Wieleicht—bei klinisch eindeutigem Krankheitsbild — auch Rönt- 
genuntersuchungen der sog. falschen Gastroenterostomie bei Magen- 
resektion irreführen können, wird aus Spiegels Bericht ersicht- 
lich. Seinem Kranken konnte aber mit Relaparotomie und Anasto- 
mosenresektion geholfen werden. 


McLeod ist zuzustimmen, wenn er bei peptischer Magen-Jeju- 
num-Kolon-Fistel die einzeitige Operation, d. h. die Magenresektion 
und den Fistelverschluß am Colon transversum bevorzugt. Indessen 
gibt es Fälle, wo — bei alten oder geschwächten Kranken — in 
zwei Zeiten vorgegangen werden muß, in der ersten Sitzung ledig- 
lich die Ileosigmoidostomie; manchmal genügt auch bloß diese 
allein. 

Wenn man bei Magengeschwürsdurchbruch übernäht, so muß man 
in etwa ?/3 der Fälle mit der Notwendigkeit einer nachträglichen 
Resektion rechnen. Das bestätigt sich auch an Thörmers 102 
Kranken. Kann innerhalb der 12-Stunden-Grenze eingegriffen werden, 
so ist gewiß die Resektion als das Bessere zu empfehlen, denn auch 
von Kindler wird mit Recht das Absaugen nach Taylor als unsicher 
abgelehnt. Es dürfte richtig sein, innerhalb dieser Zeitspanne von 
12 Stunden eine bakteriostatische und antibiotische Behandlung als 
bedeutungslos anzusehen, da sie erst bei der ausgesprochenen Peri- 
tonitis und Spätperitonitis sowie bei unsicherer Übernähung einen 
Zweck hat. 
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Die Spätergebnisse der Gastrektomie wegen Magenkrebs befrie- 
digen nicht, da schwerste Mangel- und Ausfallserscheinungen der 
Verdauung drohen (Nakayama). Die Teilresektion steht nach wie 
vor günstiger da, schon weil sich unter diesen Kranken auch die 
weniger Fortgeschrittenen befinden. Wichtig für die Blutbeschaffen- 
heit ist, so oder so, die Belassung eines Magenanteils (Antrum oder 
Kardia). Eigentümlicherweise ergab sich bei gleichzeitiger Entfer- 
nung von Nachbarorganen eine geringere Operationssterblichkeit 
(2,8°%/) der Gastrektomie, aber ihre Spätergebnisse gestalten sich 
dann besonders schlecht. Seit Nakayama bei seinen 404 Gastrekto- 
mien seine bekannten Stütznähte anlegt, konnte er die Gesamtsterb- 
lichkeit von 15°%o auf nur 3,3%/o senken. 


Appendix: Bekannt ist die Bedeutung der neuzeitlichen „kom- 
plexen“ Behandlung der Appendicitis perforativa und -Peritonitis. 
An erster Stelle, gegenüber früher, steht heute die Antibiotik, die in 
9/10 sogar einen sofortigen Bauchdeckenverschluß erlaubt (Temel- 
koff). Daß sich heute zusätzlich durch die vegetative Blockade das 
Hydrocortison ausnützen läßt, um so besser, je planmäßiger der Was- 
ser- und Salzhaushalt bereinigt wird, ist Schlags Bericht zu ent- 
nehmen. 


Dickdarm: Unter 1644 Dickdarmkrebsen fand Goligher 
115 (7%0) Perforationen; besonders gefährlich gestalten sich die 
Durchbrüche eines sog. Sterkoralgeschwürs oral vom Tumor. Zur 
Behandlung: Bei Ca-Sitz am linken Kolon ist die Transversostomie 
der ehedem beliebten Zoekostomie vorzuziehen; hier niemals primäre 
Resektion! Am rechten und Querkolon ist heutzutage dagegen die 
einzeitige Resektion anzustreben, da besser als die vorausgeschickte 
Ileotransversostomie. Jedenfalls gelten die Gefahren dieser Form 
von Durchbruchsperitonitis heute in jeder Beziehung als nicht mehr 
so bedrohlich und aussichtslos wie einst. 


Für die Anlage einer Transversostomie (Anus praeternaturalis 
transversus) empfiehlt Schwabe die Stelle des Nabels. Dieser wird 
ausgeschnitten und der eingenähte Darm gerät hier weniger unter 
den Einfluß der Bauchmuskelspannungen, deshalb wölbt er sich auch 
weniger leicht vor. Die Herniengefahr ist gering und die Verschluß- 
kapsel läßt sich gut anpassen. 


Mastdarm: Das bekannte Ektropium nach Whiteheadscher 
Hämmorrhoidenoperation rät Kudr durch Exzision zu „beseitigen, 
nötigenfalls in zwei getrennten Sitzungen, jeweils rechts und links. 
Die entstandene Wunde läßt sich mit Thierschlappen decken. 


Gallenwege: Das Eindringen von Nahrungsbestandteilen 
oder von Darmparasiten (Luft an sich ist bedeutungslos) in die Gal- 
lengänge bei bestehender innerer Gallenfistel wird gerne zur Ursache 
einer Cholangitis. Deshalb hält Kern die Anastomosenbildung mit 
dem Dünndarm, falls notwendig, in Y-Form für ratsamer. 


Bei Glenns 40 Kranken mit inneren Gallenfisteln führten diese 
32mal ins Duodenum, 3mal ins Kolon und 2 vom €holedochus ins 
Duodenum. Die zeitlich stets lange Anamnese und die Krankheits- 
dauer bis zur zutreffenden Diagnose wird bestätigt. Luftgehalt im 
Gallengangsystem bildet jmmer einen diagnostisch wichtigen Hin- 
weis. Stellt sich eine enterobiliäre Anastomose als notwendig her- 
aus, so sollte die äußere Choledochoduodenostomie bevorzugt wer- 
den (Janceck); denn die Weite der künstlichen Offnung kann hier 
der Sachlage angepaßt werden, im Gegensatz zur transduodenalen 
Papillenspaltung. 


Hoden: Da bei Retentio testis vom 6. Lebensjahr an die fein- 
gewebliche Entwicklung gegenüber dem gesunden Organ zurück- 
bleibt Hecker), so sollte schon zu diesem Zeitpunkt die Behand- 
lung einsetzen. Nur wenn das Fehlen eines mechanischen Hinder- 
nisses angenommen werden darf, ist ein unblutiger Versuch mit Hor- 
mon gerechtfertigt (2mal wöchentlich Primogonyl je 300—500 E. bis 
insgesamt 6000—10 000 E.), dann erforderlichenfalls Operation mit 
Befestigung des befreiten Hodens nach Shoemaker. Wenn Hecker, 
dessen feingewebliche Feststellungen sich auf Biopsien gründen, 
diese jedoch mit jeder Operation wegen entwicklungsbedingter 
Hodenverlagerung verbunden wissen möchte, so muß dem wider- 
sprochen werden. 


Die Hodentorsion wird leider oft verkannt und darum der günstige 
Zeitpunkt für die immer notwendige Operation versäumt, denn nur 
innerhalb der ersten 6—8 Stunden ist der in seiner Lebens- und Funk- 
tionsfähigkeit gefährdete Hoden noch zu erhalten. Schwellung und 
Rötung der Hodensackhaut auf der befallenen Seite sowie eine im 
Vergleich mit Brucheinklemmung meist stärkere Schmerzhaftigkeit 
sind die Hinweise (Babnik). Wenn man die zugrunde liegende 
anatomische Abweichung, übergroße Tunica vaginalis propria, be- 
rücksichtigt, so muß der Bereinigung der Drehung natürlich noch die 
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Winkelmannsche Operation angeschlossen werden, worauf Smith 
mit Recht hinweist. Besonders leicht würde die Torsionsdiagnose zu 
verfehlen sein, wenn sie sich wie bei Weidemanns Beobachtung 
an einem überzähligen und dazu ektopischen Hoden eingestellt haben 
sollte. 


Schrifttum: Babnik, R.: Dtsch. med. Wschr. (1958), S. 144. — Bernstein, 
R. u. a.: Zbl. Chir. (1957), S. 2033. — Birkner, H. u. a.: Chirurg, 29 (1958), S. 18. — 
Breuer, H. u. a.: Med. Klin. (1958), S. 55. — Crone-Münzenbrock, A. u. a.: Chirurg, 
28 (1957), S. 534. — Degrell, J.: Zbl. Chir. (1957), S. 2003. — Dohrmann, R. u. a.: 
Chirurg, 29 (1958), S. 3. — Ebbinghaus, K.: Ärztl. Wschr. (1957), S. 772. — Esser, L.: 
Zbl. Chir, (1957), S. 1920..— Gertler, W.: Zbl. Chir. (1957), S. 1775. — Glenn, F. 
u. a.: Surg. gyn. obstet., 105 (1957), S. 693. — Goligher, J. u. a.: Brit. J. Surg., 45 
(1957), S. 270. — Grewe, H. u. a.: Zbl. Chir. (1957), S. 1671 u. 1712, — Haim, E.: 
Zbl. Chir. (1957), S. 1557. — Harvey, H.: Surg. gyn. obstet., 105 (1957), S. 559. — 
Hausammann, E.: Schweiz. med. Wschr. (1957), S. 219. — Hecker, W.: Zbl. Chir. 
(1957), S. 1461. — Hecker, W. u. a.: Ärztl. Wschr. (1958), S. 83. — Hendrick, J.: 
$urg. gyn. obstet., 105 (1957), S. 215. — Howe, Ch.: Ann. Surg., 146 (1957), S. 384. — 
Hummel, R. u. a.: Ann. Surg., 146 (1957), S. 808. — Janceck, Z.: Zbl. Chir. (1957), 
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Allgemeine und spezielle chirurgische Operationslehre, be- 
gründet von Martin Kirschner, 2. Aufl. herausgegeben von 
N. Guleke und R. Zenker. 4. Band: Gesicht - Gesichts- 
schädel - Kiefer, bearbeitet von K.E. Herlyn,R.Ritter, 
A.Rosenthal,E. Walser, R. Zenker, 815 S., 895 z. 
gr. T. farb. Abb. in zahlr. Einzeldarst., Springer-Verlag, Berlin - 
Göttingen - Heidelberg 1956. Preis: GzIn. DM 318,—. 


R. Ritter, Heidelberg, hat das Kapitel über die Eingriffe an den 
Zähnen, Kiefern, Lippen und am Gaumen mit den dazu notwen- 
digen prothetisch-orthopädischen Maßnahmen geschrieben. Es bringt 
auf 375 Seiten folgende Gebiete zur Darstellung: A. Schmerz- 
betäubung. B. Die Extraktion der Zähne, der abgebrochenen Wurzeln 
und die operative Entfernung verlagerter Zähne. C. Chirurgisch- 
orthopädische Behandlung retinierter Eck- oder Schneidezähne. 
D. Die Wurzelspitzenresektion. E. Die Replantation eines Zahnes. 
F. Operationen der vom Zahnsystem ausgehenden Zysten. G. Ent- 
fernung einer Ranula bzw. Dermoidzyste des Mundbodens. H. Chirur- 
gische Behandlung der vom Zahnsystem ausgehenden Knochen- und 
Weichteileiterungen. I. Behandlung der akuten und chronischen Kie- 
fer-Osteomyelitis. K. Behandlung der Kieferbrüche. L. Chirurgisch- 
orthopädische Therapie der Kiefergelenkserkrankungen. M. Chirur- 
gisch-orthopädische Behandlung der Kieferanomalien. N. Die Ein- 
griffe bei den Verletzungen und der plastische Verschluß von Lücken 
der Lippen. O. Weichteilplastik nach Verlust eines Horizontalastes 
des Unterkiefers. P. Weichteilplastik nach Totalverlust des horizon- 
talen Unterkiefers. @. Der plastische Verschluß von traumatischen 
oder durch Operation entstandenen Oberkieferdefekten. R. Operation 
der Lippen-Kiefer-Gaumenspalten. S. Obturatoren zur Sprachverbes- 
serung bei Kiefer-Gaumenspalten. T. Kieferresektionen. U. Knochen- 
plastik, allgemeine Grundsätze. V. Epidermistransplantationen in die 
Mundhöhle. W. Mundbodentieflagerung nach Trauner-Rehrmann- 
Obwegeser. 

516 z. Teil zweifarb. Abb, illustrieren den Text. Die Darstellung 
ist meisterhaft, einfach, übersichtlich, beschränkt sich auf das We- 
sentliche, bringt aber keine fotografischen Reproduktionen vor und 
nach der Operation. Solche hätte man sich vor allem bei den Kapiteln 
über die Lippenspalten, die Kieferspalten und Gaumenspalten ge- 
wünscht und auch bei den Rundstielplastiken. Die Literaturangaben 
reichen bis zum Jahr 1955. 


Aus der Feder von E. Walser, München, stammt das Kapitel 
über Eingriffe an den Augenlidern, den Tränenorganen, am Auge 
und im Bereich der Augenhöhle. Eine große Zahl halbschematischer 
Abb. und zahlreiche Wiedergaben von Lichtbildern glücklich durch- 
geführter Operationen machen diesen etwa 100 S. umfassenden Ab- 
schnitt besonders anschaulich und lehrreich. Auf 7 Seiten werden 
auch die zu den Operationen notwendigen Instrumente dargestellt. 
Zum Wimpernersatz wird die autoplastische Transplantation aus der 
behaarten Kopfschwarte nach Lexer empfohlen. Zur Deckung von 
Orbitaldefekten usw. wird in der Regel die Paladonplombe verwendet. 

Die Eingriffe im Gesicht, an der Zunge, an den Speicheldrüsen 
und an der Ohrmuschel behandelt K. E.Herlyn, Göttingen; 248 S., 
148 Abb. in 411 Einzeldarst. Kurze Darstellung der Anatomie. All- 
gemeines über Entzündung und Geschwülste, freie und gestielte 
Hautverpflanzungen. Der Abschnitt über die wiederherstellenden 
Eingriffe an der Nase zeigt, welch großen Einfluß die Arbeiten von 
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S. 1567. — Karlan, M. u. a.: Amer. J. Surg., 94 (1957), S. 981. — Kern, E. u. a.: 
Arch. klin. Chir., 286 (1957), S. 301. — Kindler, K. u. a.: Bruns Beitr. klin. Chir., 195 
(1957), S. 395. — Knick, B.: Ärztl. Wschr. (1957), S. 1145. — Königs, J.: Anästhesist., 
7 (1958), S. 23. — Kudr, J.: Zbl. Chir. (1957), S. 1961. — MacLeod, R. u. a.: Surg 
gyn. obstet., 105 (1957), S. 545. — Marschner, G.: Zbl. Chir. (1957), S. 1878. — Moore, 
G.: Ann. Surg., 146 (1957), S. 851. — Nakayama, K.: Chirurg, 29 (1958), S. 1. — 
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Anschr. d. Verf.: Prof. Dr. med. Ernst Seifert, Würzburg, Keesburgstraße 45 


Joseph und Lexer auch heute noch auf diesem Gebiete haben. Die 
kosmetischen Operationen werden ausführlich besprochen und durch 
halbschematische Bilder erläutert, aber nur durch wenige Fotos in 
ihren Erfolgen gezeigt. Zur Glättung der Stirnfalten werden noch 
Methoden empfohlen, die mittels Herausschneidens von Haut- 
streifen an der Haargrenze der Stirne oder im Bereich der behaarten 
Kopfhaut den Erfolg zu erreichen versuchen, Methoden, die heute nur 
noch selten geübt werden dürften. Etwas kurz geraten ist das Kapitel 
über die Erkrankungen der Speicheldrüsen, es fehlt eine ausführliche 
Darstellung der bösartigen Geschwülste. Zum Ersatz der Ohrmuschel 
wird die Knorpelplastik angegeben. Kunststoffe werden nicht ver- 
wandt. Schon aus den Methoden erkennt man, wie schwer die Neu- 
bildung einer Ohrmuschel ist. Fotografische Abbildungen einer 
gelungenen Plastik fehlen. 

R. Zenker beschreibt die extrakraniellen Eingriffe bei der 
Trigeminusneuralgie einschließlich der Verödung des Ganglion Gas- 
seri. Die Einspritzung in die Trigeminusäste, ihre Ausdrehung und 
die Punktion und Verödung des Ganglion Gasseri kommen zur Dar- 
stellung. Die Elektrokoagulation des Ganglions nach Kirschner wird 
mit der ihr gebührenden Gründlichkeit beschrieben. 

A. Rosenthal, Marburg, bringt ein interessantes Kapitel über 
die Eingriffe bei der Fazialislähmung unter Berücksichtigung der 
Anatomie und Physiologie. Besprochen wird die Indikation zur Ope- 
ration, die Nervennaht und die Dekompression des Nervs, die 
Nervenpfropfung, die Fazialis-Hypoglossus-Anastomose, die Fazialis- 
Akzessorius-Anastomose, die direkte Einpflanzung des N. hypoglos- 
sus in die gelähmte Gesichtsmuskulatur und die muskuläre Neuroti- 
sation nach Lex-Rosenthal. Auch neuere Operationen kommen zur 
Sprache — Ausschaltung der Antagonisten durch Sympathektomie, 
Neurektomien und Myektomien. Muskelplastik und Fazialisplastik 
sowie die Korrektur der Gesichtsspannung sind berücksichtigt. 

Der Band umfaßt den großen Erfahrungsbereich ausgezeichneter 
Autoren. In vorbildlicher Weise wird der Leser rasch mit den weit- 
verzweigten und oft nur schwer auffindbaren Spezialgebieten ver- 
traut gemacht. Ein verdienstvolles Werk, das sich würdig in die 
große Operationslehre von Kirschner, Guleke, Zenker einreiht. 

Prof. Dr. med. F. Schörcher, München 


La fonction tubaire et ses troubles, Physiologie, Explorations, 
Pathologie, Therapeutique. (Colloques organises par la Societe 
Nationale pour l’Etude de la Sterilit& et de la Fecondite. Paris 
2—3 juillet 1955), 418 S., 186 Abb., Masson et Cie, Editeurs 
Libraires de l’Acad&emie de Medecine, Paris — 1955, Preis: 
brosch. 2700 fr. 


In dem vorliegenden Band wird in 35 Artikeln das Thema aus- 
gezeichnet dargeboten. Eigentlich ist alles das abgehandelt, was bis 
heute über die Tube ausgesagt werden kann. Zu der Physiologie der 
Tube findet sich eine sehr aufschlußreiche Bebilderung des lympha- 
tischen Systems. Untersuchungen über die Sekretionsverhältnisse 
und mehrere Arbeiten, die sich mit den betreffenden Verhältnissen 
bei den Haustieren befassen, sind bemerkenswert. Die Untersuchungs- 
methoden wie Perflatio und Hysterosalpingographie sind gut und aus- 
führlich besprochen, besonders auch die Zoelioskopie. Unter dem 
Titel der Pathologie werden die Tubenveränderungen durch Ge- 
norrhoe, Tuberkulose, Wochenbett, Abort, Endometriosis (E. Phi- 
lipp) und Tubenspasmus eingehend dargestellt. Die Therapie bringt 
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mit zahlreichen und anschaulichen Bildern die Bedeutung der Per- 
flatio und Hysterosalpingographie. Die verschiedenen Operations- 
methoden sind von der Implantation bis zur Salpingostomie geschil- 
dert. Die Anwendung von plastischen Korrekturen unter Verwendung 
von Fremdkörpermaterial ist geschildert. Wer sich wissenschaftlich 
mit Sterilität und Fertilität befaßt, wird an dieser Darstellung nicht 


vorbeigeben können. Prof. Dr. med. Hermann Franken, Saarbrücken. 


Rudolf Link und Franz Strnad: Tumoren des Bronchial- 
systems. Unter besonderer Berücksichtigung bronchoskopi- 
scher und röntgenologischer Untersuchungsmethoden. 217 S., 
285 z. gr. T. farb. Abb., Springer Verlag, Berlin — Göttingen — 
Heidelberg 1956. Preis: Gzln. DM 128,—. 


Zwei Hauptteile, eine Monographie und ein Atlas, bilden dieses 
Buch. Der erste Teil bringt klar, knapp und doch genügend ausführ- 
lich die Anatomie, Pathologie und Klinik der Tumoren und tumor- 
ähnlichen Prozesse des Tracheo-Bronchialsystems. Der Diagnostik ist, 
den Erfordernissen der Praxis wie der Klinik entsprechend, der brei- 
teste Raum gewidmet. Instruktive Abbildungen, Tabellen und auf das 
Wichtigste beschränkte Literaturverzeichnisse für jedes Kapitel er- 
gänzen den Text zu einer umfassenden Darstellung, wie sie im deut- 
schen Schrifttum bisher nicht vorlag. 

Als Grundlage zum Verständnis wird anfangs die normale Ana- 
tomie dargestellt, wobei auch auf die Segmenteinteilung, die Gefäß- 
versorgung, die z. T. noch problematische Innervation und den für 
Metastasierung und Operabilität so wichtigen Lymphabfluß einge- 
gangen wird. Es folgt eine kurz gefaßte, klar gegliederte Besprechung 
der pathologischen Anatomie einschließlich einer Einteilung der 
Bronchialkarzinome unter Hinweis auf ihre Malignität. Im Kapitel 
über die Klinik der Bronchialtumoren kommt die langjährige Erfah- 
rung der Autoren besonders zum Ausdruck. Die Abhandlung der 
Symptomatologie, der klinischen und Laboratoriumsuntersuchungen 
beschränkt sich auf das Wesentliche. Der Abschnitt befaßt sich haupt- 
sächlich mit der Diagnostik, wobei auf die Differentialdiagnose und 
die Frühdiagnose größter Wert gelegt wird. Hier wie an anderer 
Stelle wird auf die für Symptomatik, Diagnose und Röntgenunter- 
suchung wichtigen poststenotischen Veränderungen, wie Obstruk- 
tionspneumonitis, sekundäre Bronchiektasen usw., vielleicht etwas 
zu kur=eingegangen. Der Zytodiagnostik, ihrer Technik und große 
Erfahrung voraussetzenden Auswertung sowie ihrem diagnostischen 
Wert, den die Verfasser trotz kritischer Einstellung sehr hoch ein- 
schätzen, ist eine ausführliche Besprechung gewidmet. Die verschie- 
denen Röntgenuntersuchungen, Kernstück der Tumordiagnostik, wer- 
den eingehend dargestellt. Die röntgenanatomische Analyse und die 
Auswertung des Nativbildes der Lunge in 2 Ebenen, dem besonders 
für die Frühdiagnose größte Bedeutung zukommt, werden hervor- 
gehoben. Der diagnostische Wert der verschiedenen Schichtverfahren 
wird trotz eingehender Besprechung vielleicht etwas gering, der der 
Bronchographie auch bei zentral lokalisierten Tumoren dagegen recht 
hoch veranschlagt. Auf die technische Durchführung — die Autoren 
bevorzugen die Lokalanaesthesie — folgend wird die Analyse der 
Bronchogramme umfassend dargestellt. Während auf die Pneumo- 
angiographie nur hingewiesen wird, schließt dieses Kapitel mit der 
Mediastinalanalyse ab, wobei dem Leser die Oesophaguskymographie 
(Strnad) und ihre diagnostische Bedeutung nahegebracht wird. 

Die Bronchoskopie und die bronchoskopische Probeexzision, heute 
bereits als Bronchologie bezeichnet, sind für Diagnose, Differential- 
diagnose und Beurteilung der Operabilität unentbehrlich. Es ist ein 
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Gesellschaft für klinische Medizin, Berlin 
Sitzung am 11. Dezember 1957 


Fr. Lenoch (Direktor des Instituts für Rheumaforschung in 
Prag): Geklärtes und zu Klärendes auf dem Gebiete des akuten Rheu- 
matismus. Der Vortragende versucht auf Grund der Originalarbeiten 
von Hippokrates, Guillaume de Baillou (Gulielmus Ballonius) und 
Thomas Sydenham nachzuweisen, daß erst der letztere die Gicht 
vom akuten Rheumatismus endgültig abgegrenzt hat. Bereits Mor- 
gagni, Jenner und Bailli haben an den Leichen derjenigen, die an aku- 
tem Rheumatismus gelitten hatten, pathologische Veränderungen am 
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wesentliches Verdienst der Autoren, hier aufbauend auf großer Er- 
fahrung eine zusammenfassende Darstellung nach neuestem Stand 
zu bringen. Die bronchoskopische Technik ist in leicht verständlicher 
Form dargestellt. Daß Ubung und größere Erfahrung Voraussetzung 
sind, muß aber betont werden. 

Der zweite Teil des Buches enthält als wertvolle Ergänzung, 
ebenso aber als selbständiger Atlas, eine Darstellung von 40 Fällen, 
Nach knapper Angabe der entsprechenden klinischen Daten sind 
jeweils auf einer Doppelseite die diagnostisch wichtigsten Röntgen- 
bilder, der in Buntzeichnung festgehaltene bronchoskopische und der 
zugehörige histologische bzw. zytologische Befund zusammengestellt. 
Die peripheren Tumoren und die eigentlichen Frühfälle kommen viel- 
leicht etwas zu kurz. 

Insgesamt ergibt sich für den Leser bzw. Betrachter eine umfas- 
sende, in der gut gelungenen Ergänzung von Text- und Bildteil didak- 
tisch vollkommene Darstellung des heute so wichtigen Gebietes. Die 
deutliche Herausstellung des notwendigen Untersuchungsganges, die 
Hervorhebung der Frühdiagnose und die kritische Abgrenzung des 
Wertes der einzelnen Untersuchungsmethoden sind hervorragend und 
bringen die Notwendigkeit der Zusammenarbeit zwischen Praktiker, 
Facharzt und Klinik klar zum Ausdruck. Dem ersiklassig ausgestatte- 
ten Buch ist eine weite Verbreitung zu wünschen. 

Dr. med. Otto Hueck, Oberarzt der Thoraxchirurg. Abt.; 
Chirurg. Univ.-Klinik München 15. 


Karl Schmitz: Heilung durch Hypnose. 146 S., Lehmanns 
Verlag, München 1957. Preis: DM 2,80. 


Von dem trotz des schmalen Formates außerordentlich inhalts- 
reichen Werk ist zweifellos der I. Teil „Die Erforschung der Hyp- 
nose” der wichtigere. An Hand der historischen Entwicklung von 
Mesmer bis zu unserer Zeit werden die schwierigen Probleme der 
Hypnose dargestellt und durch eine Fülle von Beispielen erläutert. 
Schmitz stützt sich dabei lediglich auf die Ergebnisse seiner per- 
sönlichen Experimente, aus denen er eine eigene und ganz neue 
Theorie der Hypnose entwickelt. Beispielsweise versucht er die Frage 
zu beantworten, wie eine Verbalsuggestion organische Veränderun- 
gen hervorrufen kann (z.B. Brandblasenversuch). Schmitz führt dies 
über einen rein geistigen Faktor, den er „Unbewußte Vorstellung“ 
(UbV) nennt, die als Lebensprinzip die Entwicklung und Funktion 
jeder Zelle beherrschen und leiten soll. So wird gewissermaßen die 
Leib-Seele-Einheit experimentell bewiesen. 

Nach Schmitz ist der Weg, der die: gezielte Suggestion zu dieser 
UbV hinleitet, im Grunde sehr einfach, aber er ist nur durch Ein- 
fühlung erkennbar, denn im Unbewußten gibt es keine Gedanken. 
Sie füllen nur das Bewußtsein und sind nur durch die UbV mit dem 
urtümlichen Unbewußten verbunden. Aber diese UbV dominieren 
gar oft aus der Tiefe über das Bewußtsein. 

Der II. Teil bringt eine Fülle medizinisch und sul inter- 
essanter Fälle. Sie sollen zum größten Teil an Hand der bei ihnen 
feststellbaren hypnotischen Phänomene und Erfahrungen als Beweis- 
material für die in Teil „N experimentell herausgearbeitete Theorie 
dienen. 

Im ganzen gesehen wird deutlich, daß die Bedeutung der Hypnose 
weit über die engen medizinischen Grenzen hinausreicht. 

Hypnose-Experimente sind nach Schmitz befähigt, wichtigste Fra- 
gen psychologischer und philosophischer Art einer. Klärung zuzu- 
führen und reichen zum Teil bis in metaphysische Gebiete. 

Dr. med. E. Schaetzing, Berlin-Zehlendorf, Clayallee 321 


Herzen beobachtet. Im Jahre 1836 haben Jean Baptiste Bouillaud und 
Grigorij Iwanovitsch Sokolskij in Moskau festgestellt, daß die Herz- 
erkrankung eine regelmäßige Begleiterkrankung des akuten Gelenk- 
rheumatismus ist. 

Die Benennung des akuten Rheumatismus ist nicht einheitlich. 
Polyarthritis rheumatica acuta, Rheumatismus articulorum acutus, 
Rheumatismus infectiosus spezificus (Gräff), Rheumatismus verus 
(Naegeli, von Neergard), Granulomatosis rheumatica (Fahr), Infectio 
rheumatica (Glanzmann und Leichtentritt), Bouillaud-Sokolskische 
Krankheit, Febris rheumatica (Garrod), sind nur einige Namen, die 
für diese Krankheit vorgeschlagen wurden. Wallgren, Annibal Ruiz 
Moreno und Besnier ziehen die Bezeichnung Morbus rheumaticus 
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vor, da der Ausdruck „Rheumatisches Fieber‘ die Chorea minor nicht 
einschließen kann, da diese meist ohne Fieber verläuft. 

Hinsichtlich der Pathogenese und Ätiologie des akuten Rheuma- 
tismus gibt es nur einige feststehende Tatsachen: Eine Infektion der 
oberen Luftwege durch Streptococcus haemolyticus der A-Gruppe 
nach Lancefield geht regelmäßig 1 bis 6 Wochen, meistens aber 
3 Wochen (oder genau 17 Tage), dem akuten Rheumatismus voraus. 
Gelingt es in irgendeiner Menschengemeinschaft (Schule, Internat, 
Kaserne) durch Sulfonamide oder Antibiotika das Auftreten von 
Streptokokkeninfektionen der oberen Luftwege zu unterdrücken, so 
nimmt die Inzidenz des akuten Rheumatismus ab und sinkt bis um 
85°/o der Fälle, die vor der Einführung der Prophylaxe vorkamen. Bei 
den mit akutem Rheumatismus befallenen Menschen ist der Anstieg 
des Titers der Antikörper gegen alle Streptokokkenantigene offenbar 
viel höher als bei Kranken, die zwar eine Streptokokkeninfektion 
durchgemacht haben, bei denen aber kein Rheumatismusanfall nach- 
folgte. Es scheint so, daß ein Rheumatiker die Antikörper gegen an- 
dere Infektionen in übertriebenem Maße bildet, wie es von Miller 
und Mitarbeiter mit einer monovalenten Typhusvakzine nachgewie- 
sen wurde. Die Ergebnisse waren jedoch nur ein Durchschnitt aller 
Resultate, denn die Streuung war so weit, daß höhere Werte als bei 
Kontrollen in jedem Falle nicht gefunden wurden. Die Mitarbeiter 
des Vortragenden, Rejholec und Wagner, haben dasselbe für Brucella 
abortus Bang nachgewiesen. Wenn sie jedoch die inkompletten oder 
blockierenden Antikörper bestimmten, zeigte sich, daß diese bei 
Rheumatikern in so hohem Maße gebildet wurden, daß die Durch- 
schnittswerte vielfach die Ergebnisse bei Nichtrheumatikern überrag- 
ten. Die Streuung der Einzelergebnisse bei Rheumatikern und Nicht- 
rheumatikern haben sie kaum überdeckt. Dieser Test wurde bei tau- 
send im gleichen Internat untergebrachten Jugendlichen unter Aus- 
schluß der Jugendlichen vorgenommen, die in der Anamnese oder 
bei der klinischen Untersuchung irgendwelche Zeichen eines durch- 
gemachten rheumatischen Anfalles zeigten. Bei einer bestimmten An- 
zahl der untersuchten Fälle wurden hohe Titer inkompletter Anti- 
körper nachgewiesen. Diese wurden als die sogenannten potentiel- 
len Rheumatiker angesehen, d. h. als Individuen, die noch keinen 
Rheumatismus durchgemacht haben, aber sozusagen Kandidaten die- 
ser Erkrankungen sind. Alle Menschen, die eine Streptokokkeninfek- 
tion erwerben, sind virtuelle Rheumatiker, obwohl nur 3°/o davon von 
akutem Rheumatismus befallen werden können und als potentielle 
Rheumatiker bezeichnet werden. Nur diese 3°/o potentiellen Rheuma- 
tiker sind nach einer Streptokokkeninfektion durch Febris rheuma- 
tica bedroht. Diejenigen, die den akuten Rheumatismus bereits durch- 
gemacht haben, wurden als reale oder wirkliche Rheumatiker be- 
zeichnet. Rejkolec und Wagner haben daraus gefolgert, daß die bis- 
her als gesund angesehenen Personen, die hohe Werte der inkom- 
pletten Antikörper aufweisen, die potentiellen Rheumatiker sind. Die 
tausend Jugendlichen wurden sorgfältig weiter beobachtet, und dabei 
zeigte sich, daß während der folgenden zwei Jahre ausschließlich die- 
jenigen an akutem Rheumatismus erkrankten, bei denen hohe Titer 
der inkompletten Antikörper nachgewiesen worden waren und kei- 
ner von der großen Mehrzahl der Fälle, die normale Werte hatten. Es 
gibt zahlreiche Theorien über die Frage, wie der akute Rheumatis- 
musanfall mit der Streptokokkeninfektion zusammenhängt. 

Die Spezifität der Aschoffschen Knötchen wurde in zahlreichen 
Arbeiten ängezweifelt. Trotzdem bleiben sie ein charakteristischer 
histologischer Befund beim akuten Rheumatismus, Es ist jedoch 
wenig bekannt, daß Fahr (1930) und später selbst Aschoff (1934) die 
von Klinge experimentell erzeugten Veränderungen als typische 
Knötchen bei Febris rheumatica nicht anerkannt haben. Nach Tala- 
lajew und Albertini ist das Aschoffsche Knötchen nicht das wesent- 
liche Zeichen der rheumatischen Erkrankung, sondern nur eine re- 
sorptive Entzündung, die die fibrinoide Gewebsnekrose zu beseitigen 
versucht. Nur diese wird durch das rheumatische Agens erzeugt. Es 
ist interessant, zu wissen, daß von einer durch die Kommissurotomie 
provozierten Reaktivierung des rheumatischen Prozesses am Herzen 
im gleichen prozentualen Verhältnis sowohl die Fälle betroffen wur- 
den, bei denen keine Aschoffschen Knötchen im linken Herzohr ge- 
funden wurden, als auch die, bei denen sie vorhanden waren. 

Auch die Klinik des akuten Rheumatismus zeigt viel Problema- 
tisches. Die Diagnostik ist besonders dann schwierig, wenn die Ge- 
lenke nur vorübergehend oder überhaupt nicht betroffen sind. Der 
akute Rheumatismus kann nicht als eine Kinderkrankheit betrachtet 
werden, da nur ein Viertel aller Fälle in der Kindheit vorkommen. 
Allerdings ist der Verlauf des kindlichen Rheumatismus gewöhnlich 
schwächer, und die Krankheit verläuft beinahe ausschließlich nur im 
Kindesalter. Die Prognose ist äußerst schwierig. Dies haben haupt- 
sächlich die Arbeiten der Autoren Wilson und Lubschez, Bland und 
Jones und Ash gezeigt, die eine große Anzahl Rheumatiker Jahr- 
zehnte lang beobachteten. 
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Die Prophylaxe des akuten Rheumatismus kann am besten in 
zweierlei Weise verwirklicht werden. Entweder durch regelmäßige 
Einspritzungen von 1,2 Mill. Einheiten Bicillin einmal im Monat, oder 
dadurch, daß man jede Streptokokkenangina mit 600000 Einheiten 
Bicillin behandelt (prophylaktische Therapie). Durch jahrzehntelange 
Erfahrung ist der Vortragende zu der Überzeugung gekommen, daß 
die medikamentöse und wahrscheinlich auch die hormonale Therapie 
des akuten Rheumatismus die Lokalisation am Herzen zu verhindern 
vermag, wenn sie dem Grundsatz entspricht: „Cura praecox, suffi- 
ciens, individualis, satis longa.' Dr. med. W. Geißler, Berlin 


Ärztlicher Verein München 
Sitzung am 16. Januar 1958 


F. Valentin: Nachruf für Otto Neubauer. (Ausführlich in der 
Münch. med. Wschr. [1958], 9, S. 354.) 


K. Decker: Der Schlaganfall, ein diagnostisches und therapeu- 
tisches Problem. Man ist im allgemeinen geneigt, das Gehirn sowohl 
aus dem Autopsiepräparat wie auch nach den Aufnahmen des En- 
zephalogramms oder eines Arteriogramms alsOrgan ohne Bewegungs- 
vorgänge anzusehen. Es ist zwar bekannt, daß das operativ freigelegte 
Gehirn pulsiert, es besteht jedoch im Schrifttum keine einheitliche 
Auffassung, ob das Organ am nicht eröffneten Schädel ebenfalls 
Pulsationen aufweist. Da diese Bewegungsvorgänge am Gehirn für 
die Entstehung von Blutungen wie auch wahrscheinlich für die Er- 
weichungen Bedeutung haben, wurden sie am Anfang des Vortrages 
in einem Kinofilm erläutert. 

Gezeigt wurden im einzelnen die Pulsationsphänomene am Liquor- 
spiegel nach Lufteinblasung sowohl in den Basalzisternen, der hinte- 
ren Zisterne, aber auch im Seitenventrikel und dritten und vierten 
Ventrikel. Auch die Pulsation der Basilararterie kann während der 
Luftfüllung ebenso wie die der Karotiden deutlich beobachtet werden. 
Die Auswertung eines Angiogramms bereitet im Röntgenkinofilm 
noch erhebliche Schwierigkeiten. Man kann die Pulsation, aber auch 
die Verschiebung einzelner Gefäße, vor allem entlang der Sylvischen 
Furche, beobachten. Diagnostische Hinweise, die über die Ergebnisse 
eines automatischen Serienangiogramms hinausgehen, waren nicht 
möglich. 

Die angiographische Diagnostik bei intrakraniellen Blutungen und 
bei Erweichungen, die sechsmal häufiger die Ursache von rasch auf- 
tretenden zerebralen Herdstörungen sind, wurden besprochen. Unter 
den Blutungen sind die Mehrzahl symptomatische Blutungen bei 
Aneurysmen und arteriovenösen Gefäßmißbildungen. Die typische 
Striatum-Klaustrum-Blutung stellt sowohl bei einer Übersicht über 
die Sektionen des anatomischen Labors der Nervenklinik wie auch 
über die klinischen Ergebnisse eine relative Seltenheit dar. 

Erweichungen können sowohl bei Gefäßerkrankungen, vor allem 
Gefäßverschlüssen, auftreten als auch beim Nachlassen der Herz- 
leistung bei intaktem zerebralem Gefäßsystem. Der Nachweis von 
Gefäßverschlüssen im Angiogramm ist im allgemeinen einfach. Die 
Beurteilung der arteriellen Durchblutung im Serienangiogramm ist in 
manchem noch problematisch, da sie zweifellos in erster Linie von 
allgemeinen Kreislaufdaten, wie der Höhe des Blutdrucks und der 
Pulsfrequenz, abhängt. Eine umschriebene Verlangsamung der Durch- 
blutung findet sich manchmal im Mediagebiet und ist fast immer mit 
neurologischen Ausfallserscheinungen verbunden. Ein Spasmus der 
intrakraniellen Gefäße kann im Angiogramm bei Erweichungen nicht 
nachgewiesen werden, während er bei Blutungen eine deutlich sicht- 
bare und bedeutende Komplikation darstellt. 


Aussprache: G. Bodechtel gratuliert dem Redner zu 
den gelungenen kinematographischen Aufnahmen, die anläßlich einer 
Arteriographie und einer Luftfüllung der Hirnkammern hergestellt 
worden sind. Die dabei zu beobachtenden Pulsationen stellen nach 
der Meinung des Diskussionsredners nichts Neues dar. Sie unter- 
streichen lediglich die schon längst bekannte Tatsache der Pulsation 
des Zentralorgans in vivo. Der Diskussionsredner bedauert, daß der 
Vortragende zum Problem des Schlaganfalls relativ wenig Stellung 
genommen hat. Es hätte ihn vor allem interessiert, was für eine 
Meinung der Referent über die Bedeutung angiospastischer Zustände 
an den Hirngefäßen beim Zustandekommen des Schlaganfalls vertritt. 
Der Diskussionsredner selbst steht auf dem Standpunkt, daß vaso- 
motorische Erscheinungen beim Schlaganfall nur eine untergeordnete 
Rolle spielen, und unterstreicht die Wichtigkeit hämodynamischer 
Faktoren. 

Auf die Frage von A.Störmer, ober den Einfluß von Euphyllin 
im Angiogramm beobachten konnte, antwortet der Vortragende, daß 
er bisher nur sehr selten Veränderungen nach Medikamenten im 
Angiogramm gesehen hätte, (Selbstberichte) 
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KLEINE MITTEILUNGEN 


Tagesgeschichtliche Notizen 


— Ein neuer Test für de Empfängnisbereitschaft 
der Frau wurde von demGynäkologen Dr. Bernard Doyle in Boston 
angegeben: Es handelt sich um eine Farbreaktion (feststellbar mittels 
Vaginal-Tampon), die ein spezifisches, offenbar nur während der 
Anwesenheit einer befruchtungsfähigen Eizelle sezerniertes Poly- 
saccharid erfassen soll. — Gleichzeitig wurde mitgeteilt, daß der Erz- 
bischof von Boston die Anwendung dieses Fertilitätstests in der Ge- 
burtenregelung als mit der kathol. Sittenlehre vereinbar erklärt habe. 

— Im Fischgut Sundern in der Lüneburger Heide werden erstmals 
Tausende von Karpfen gegen die meist tödlich ver- 
laufende Bauchwassersucht geimpft. Infolge der 
ständig steigenden Verschmutzung der Flüsse durch Betriebsabwäs- 
ser sind die Fische in der Abwehrkraft gegen derartige Seuchen meist 
so geschwächt, daß die früher im allgemeinen harmlos verlaufenden 
Epidemien heute oft verheerende Folgen haben. 

— Ein Sechsjahresplan für das Gesundheitswe- 
sen der Sowjetunion sieht für die Jahre 1959—1965 eine 
durchschnittliche jährl. Zunahme von 78000 Krankenhausbetten vor. 

— Mit sogenannten Flintenmikrophonen kann man 
heute jedes Gespräch bis auf eine Entfernung von 400 m belauschen. 
Die aufgefangenen Gespräche können dann über einen Vorver- 
stärker auf ein danebenstehendes Tonbandgerät übertragen werden. 
Andere raffiniert kleine Mikrophone fangen sogar Flüstergespräche 
aus größerer Entfernung auf, vom Abhören von Telefongesprächen 
ohne Abzapfen der Leitungen ganz zu schweigen. Der Arzt, den 
heute schon viele angsterfüllte Menschen aufsuchen, die sich in 
ihrer allgemeinen Existenz bedroht fühlen, wird diese Meldung aus 
der Technik als neuen Eingriff in die Intimsphäre der menschlichen 
Persönlichkeit mit Mißtrauen beobachten, da diese technische Er- 
rungenschaft zweifelsohne in der Zukunft nicht selten Ursache 
ernster Depressionen und Gesundheitsstörungen werden dürfte. 

— Die Zentrale zur Bekämpfung der Unlauterkeit im Heilgewerbe, 
Mainz, Frauenlobstr. 2, hat im Zuge ihres Plakatkrieges 
gegen das Kurpfuschertum ein Plakat in Größe DIN A 4 
drucken “lassen, das zum Aushang in den ärztlichen Wartezimmern 
bestimmt ist und zum Preise von 0,85 DM pro Exemplar (ausschließ- 
lich Porto) bei der obengenannten Zentrale zu beziehen ist. Für ärzt- 
liche Kreisvereine ist zur Portoersparnis Sammelbestellung zu emp- 
fehlen. In einem in ds. Wschr. (1957), Nr. 42, enthaltenen Artikel von 
Obermedizinalrat i. R. Dr. Schüppert „Über Aufklärung und Be- 
lehrung im Dienste der Bekämpfung des modernen Kurpfuschertums” 
ist dieses Plakat abgedruckt. 

— Ein Farbfilm „Forschung und Leben‘, der einen 
Einblick in den Beitrag der Chemie zur modernen Zivilisation ver- 
schaffen soll und eine Reihe von bisher niemals im Film dargestell- 
ten Vorgängen und Ansichten wiedergibt, wurde von den Farben- 
fabriken Bayer A. G. hergestellt. Es handelt sich hierbei um eine ge- 
kürzte Fassung des wiederholt (u. a. mit Bundesfilmpreis 1957) preis- 
gekrönten Bayer-Kulturfilms „Schöpfung ohne Ende‘, wobei die neue 
Fassung besonders den Interessen der Ärzte Rechnung trägt und für 
Fortbildungs-Veranstaltungen und andere Tagungen ärztlicher Ver- 
einigungen zur Verfügung steht. 

—- Ein kanadischer Philanthrop aus Toronto, Mr. James A.Gaird- 
ner, gründete mit einem Anfangskapital von 500000 Dollar die 
Gairdner-Stiftung für die Erforschung rheumatischer Erkran- 
kungen und Herzleiden. Jährlich werden Preise in einem Gesamtwert 
bis zu 50000 Dollar an Ärzte für groößere Forschungserfolge ausge- 
geben. Es handlet sich hier um eine völlig neue Art karitativer Stif- 
tungen, weil nicht die Forscher Unterstützungen für ihre Forschungs- 
arbeit erhalten, sondern lediglich für ihre Erfolge belohnt wer- 
den. Die Forscher können also hinterher das Geld so verwenden, wie 
sie mögen. Zwei Arten von Preisen werden verliehen: Klasse-A-Preis 
— 25000 Dollar — wird mindestens einmal in vier Jahren einem 
medizinischen Forscher für besonders wertvolle Arbeiten auf dem 
Gebiet der Bindegewebskrankheiten oder der Herzkrankheiten ver- 
liehen. Dann gibt es drei- bis fünfmal jährlich internationale 
Preise nicht kleiner als 3000 und nicht größer als 10000 Dollar für 
besondere Verdienste auf dem gleichen Gebiet. Ein Treuhänderaus- 
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schuß wurde errichtet, und die Chefärzte der Universitätskliniken 
von Toronto bilden den ärztlichen Beratungsausschuß. DMI 

Rundfunksendungen: Rias-Funkuniversität, 10. 6., Rias I 
23.05, Rias II 22.30: Der jugendl. Mensch in der Auseinandersetzung 
mit der Gegenwartsgesellschaft. Prof. Dr. Max G. Lange, Berlin. — 
NDR, MW, 12. 6. 1958, 20.30: Patient Krankenhaus. Eine Sendung an- 
läßlich des ersten Deutschen Krankenhaustages 1958 von Charlotte 
Rothweiler. — Österreichischer Rundfunk, 1. Programm, 10. 6 
1958, 8.45: Das Stottern. Es spricht Prof. Dr. Emil Froeschels, 
New York. 2. Programm, 9. 6. 1958, 17.15: Wissen für alle. Probleme 
der Weltraumschiffahrt. Manuskript: Prof. Dr. Karl Schütte, 
10. 6. 1958, 16.00: Frauenfunk. Die Entwicklung des Kindes (I). Das 
elterliche Vorbild. Manuskript: Kinderpsychologe Dr. Heinz Eppel. 

Personalien: Prof. Dr. med. Dr. phil. nat. Kurt Plötner, bisher 
Freiburg, hat die Leitung des Zentrallaboratoriums der Gesellschaft 
zur Bekämpfung der Krebskrankheiten Nordrhein-Westfalen e. V. in 
Düsseldorf übernommen. 

Geburtstage: 80: Prof. Dr. med. Dr. med. dent. h. c. Euler, em. 
o. Prof. für Zahnheilkunde, Köln, am 13. Mai 1958. — 75: Prof. Dr. 
med. Dr. med. vet. h.c. J. Zeissler, em. o. Prof. für Bakteriologie, 
Hamburg, am 19. Mai 1958. 

Hochschulnachrichten: Bern: Der Priv.-Doz. für Innere Medizin 
Dr. med. S. Bürgi wurde zum Hon.-Prof. ernannt. 

Düsseldorf: Prof. Dr. K. Häupl, o. Prof. für Pharmakologie, 
wurde von der Med. Fakultät der Univ. Freiburg i. Br. die Würde 
eines Dr. med. dent. h. c. verliehen. — Der Oberarzt des Röntgen- 
institutes der Chirurgischen Klinik für Strahlenbehandlung Dr. K. H, 
Willmann wurde zum Chefarzt der Röntgenabteilung des Marien- 
hospitals in Düsseldorf gewählt. 

Gießen:Prof.Dr.F.Hildebrandt, em. o. Prof. für Pharma- 
kologie, wurde von der Veterinärmed. Fakultät mit der Ehrendoktor- 
würde ausgezeichnet. — Prof. Dr. med. H. Hungerland, Ordinarius 
für Kinderheilkunde und Direktor der Universitäts-Kinderklinik, hat 
von der Universität Bonn einen Ruf auf den Lehrstuhl für Kinder- 
heilkunde erhalten. — Dr. med. Alfred Storch, Münsingen/ 
Schweiz, wurde zum Hon. Prof. für Psychiatrie und Neurologie in 
der Medizinischen Fakultät ernannt. — Dr. med. Theophil Horny- 
kiewytsch, wiss. Assistent an der Medizinischen und Nerven- 
klinik, wurde zum apl. Prof. ernannt. 

Innsbruck: Prof. Dr. F. Holzer, ao. Prof. für Gerichtliche 
Medizin und Prof. Dr. A. Schinzel, ao. Prof. für Hygiene, wurden 
zu 0. Proff. ernannt. 

Jena: Prof. Dr. med. E. Goetze, bisher Prof. mit Lehrauftrag 
an der Med. Akademie in Dresden, wurde zum Prof. mit Lehrstuhl 
für Pathologische Physiologie an der Univ. Jena ernannt. 

Leipzig: Dr. E. J. Brüning, Oberarzt am Pathologischen 
Institut, habilitierte sich für Allgemeine Pathologie und pathologische 
Anatomie. 

Tübingen: Prof. Dr. W. D. Germer, apl. Prof.’für Innere 
Medizin, hat die Leitung der Inneren Abt. des Wertkebachkranken- 
hauses in Berlin-Tempelhof übernommen. — Prof. Dr. Dr. h. c. E. 
Kretschmer, o. Prof. für Psychiatrie und Neurologie, wurde von 
der Norwegischen Akademie der Wissenschaften in Oslo zum Mit- 
glied gewählt. — Dr. med. W. Walz, Chefarzt des Kreiskranken- 
hauses Heidenheim, wurde die Ehrendoktorwürde der Philosophischen 
Fakultät verliehen. — Es habilitierten sich: Dr. D. Langen für 
Psychiatrie und Neurologie und Dr. R. Schmitz für Haut- und 
Geschlechtskrankheiten. 

Wien: Es habilitierten sich Dr. ESchüller undDr. P.Els- 
ner für Gynäkologie und Geburtshilfe. 

Würzburg: Zu apl. Proff. wurden ernannt: Der Priv.-Doz. für 
Hals-, Nasen- und Ohrenheilkunde Dr. W. Kley, und der Priv.-Doz. 
für Anatomie Dr. H. Kulenkampff. 

Zürich: Prof. Dr. G. Miescher, o. Prof. für Dermatologie, 
wurde von der französischen, von der portugiesischen und von der 
mexikanischen Gesellschaft für Dermatologie und Venerologie zum 
Ehrenmitglied gewählt. 

Berichtigung: In Heft 18, S. 755, r. Spalte oben, Vortrag von 
W. Achenbach und H. Klesper, ist die vorletzte Zeile ab „die Retrak- 
tion... zu streichen, und richtig muß es dabei heißen: „Die Retrak- 
tion war ungestört; dagegen war der Thrombinbildungstest patho- 
logisch (durch Normalplasma konnte er normalisiert werden). 
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